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Abstract 
 
La promozione della salute della popolazione si fonda sul supporto alla piena realizzazione del 
potenziale di sviluppo di ciascun bambino. Bambini sani hanno infatti migliori capacità di 
apprendimento, saranno adulti più produttivi ed anziani più autonomi. La traiettoria di sviluppo di 
un individuo è orientata in modo rilevante durante la vita prenatale e nella prima infanzia, periodi 
cruciali per lo sviluppo cerebrale, il quale dipende da molti fattori interdipendenti, quali il 
patrimonio genetico, lo stato nutrizionale, la qualità dell’interazione ambiente-bambino. 
Su questo razionale si basa l’opportunità di effettuare nelle più precoci fasi di vita interventi di 
prevenzione e promozione della salute, che hanno dimostrato di ottenere i migliori risultati in 
termini di sviluppo, in più dimensioni dell’essere e di avere il più performante rapporto costi-
benefici. 
Obiettivo del presente progetto di ricerca è ideare e valutare il funzionamento di un nuovo 
modello strategico e organizzativo per realizzare l’integrazione delle attività dei Servizi materno-
infantili in Veneto, secondo un approccio basato sulla centralità della persona, attraverso la 
riprogrammazione di interventi specifici organizzati in una cornice globale e coordinati e 
supportati da un sistema informativo unico. 
La rete regionale dei Servizi materno-infantili, così riorganizzata, dalle prime valutazioni emerse 
sembra promuovere: 
• La razionalizzazione delle attività attraverso una regia unica, colmando lacune assistenziali 
da un lato ed eliminando sovrapposizioni di interventi dall’altro; 
• La realizzazione di attività ed interventi evidence-based (protocolli e percorsi diagnostico-
terapeutico-assistenziali definiti da gruppi di lavoro costituiti da esperti della materia di 
acclarata competenza); 
• Una maggiore equità, perché a livello regionale l’offerta di Servizi viene garantita con la 
stessa accessibilità e qualità; 
• La possibilità di misurare la qualità e l’efficacia dei Servizi offerti, permettendo così il 
monitoraggio della programmazione sanitaria e quindi il suo continuo miglioramento. 
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Summary 
 
Promoting population health is tightly related to supporting the full achievement of each child’s 
developmental potential. Indeed, healthy children have better learning abilities and will be more 
productive adults and more independent older people. 
Developmental trajectories are significantly oriented during prenatal life and early childhood. 
These periods are crucial for brain development, which depends on many interdependent factors, 
such as genetic assets, nutritional status and the quality of environment-child interaction. 
The opportunity to perform at the earliest stages of life prevention and health promotion 
interventions is based on these premises, showing to achieve the best results in terms of 
development and to have the best cost-benefit ratio. 
The aim of the present research project is to design and evaluate functioning and performance of 
a new strategic and organizational model to achieve integration of the activities of Child and 
Maternal Health Services in Veneto Region. This model is founded on a person-centered approach, 
performed through the rearrangement of specific interventions organized within a global 
framework, coordinated and supported by a unitary, shared informative system. 
Based on the early evaluations, the regional network of Child and Maternal Health Services, 
reorganized in such a manner, seems to promote: 
• Rationalized activities, through a unitary leadership, filling up the healthcare gaps on one 
hand and eliminating duplication of services on the other; 
• Realization of evidence-based interventions (diagnostic, therapeutic and integrated-care 
pathways defined by working groups composed of experts with clearly established 
competence in the field); 
• Greater equity, since at the regional level Health Services are guaranteed with the same 
accessibility and quality; 
• Opportunity to measure quality and effectiveness of the provided Services, thus allowing 
the monitoring of health planning and therefore its continuous improvement. 
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Introduzione 
 
La promozione della salute della popolazione si fonda sul supporto alla piena realizzazione del 
potenziale di sviluppo del bambino. Bambini sani hanno migliori capacità di apprendimento, 
saranno adulti più produttivi ed anziani più autonomi, capaci di partecipare attivamente alla vita 
della società. Le traiettorie di salute sono particolarmente influenzabili durante determinati 
periodi sensibili (finestre di vulnerabilità-opportunità). Tra queste, fondamentale è la fase della 
vita prenatale e della prima infanzia, periodo cruciale per lo sviluppo cerebrale, comprensivo dello 
sviluppo fisico, socio-emotivo, del linguaggio e cognitivo. Lo sviluppo cerebrale infatti dipende da 
molti fattori interdipendenti, quali il patrimonio genetico, lo stato nutrizionale, la qualità 
dell’interazione ambiente-bambino; quest’ultimo aspetto è di determinante in questa epoca della 
vita, poiché la neuroplasticità è massima. 
 
 
Figura 1: Sviluppo cerebrale umano: neurogenesi attraverso la formazione esperienza-dipendente1 di sinapsi. 
 
Accanto a determinanti di salute intrinseci all’individuo, quale l’assetto genetico, l’ambiente - 
biologico, fisico, chimico e sociale - incide fortemente sul potenziale di salute del singolo individuo 
(figura 22). In tal modo, le esperienze e le esposizioni di oggi co-determinano la salute di domani. 
Su questo razionale si basa l’opportunità di effettuare interventi di prevenzione e promozione 
della salute in particolare fin dalle più precoci fasi dello sviluppo. Gli interventi attuati in questa 
fase della vita hanno dimostrato di ottenere i migliori risultati in termini di sviluppo, in più 
dimensioni dell’essere e di avere il più performante rapporto costi-benefici. 
 
6 
 
 
Figura 2: Determinanti della salute secondo il modello “Dahlgren-Whitehead rainbow”, 19912. 
 
Il professor James J. Heckman, premio Nobel per l’economia ed esperto di sviluppo umano, ha 
teorizzato e dimostrato l’equazione che prende il suo nome, secondo cui “The earlier the 
investment, the greater the return”, più precoci sono gli investimenti in salute e sviluppo, maggiori 
ne saranno i guadagni3. Da ciò ne deriva, sottolinea il professore, che investire nel supporto allo 
sviluppo infantile, è una scelta vincente. Si riporta di seguito la “Curva di Heckman”, che illustra 
l’andamento del tasso di rendimento degli investimenti in capitale umano in funzione delle diverse 
età in cui gli interventi vengono effettuati4. 
 
 
 
Figura 3: “Curva di Heckman”. 
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Nonostante questa solida cornice teorica preveda un’integrazione di interventi multidimensionali 
fin dall’epoca preconcezionale, imperniati sulla centralità della persona, con approccio di 
universalismo progressivo, per promuovere la piena espressione del potenziale di salute di ogni 
individuo, attualmente spesso i programmi sono ancora ideati e realizzati in modo indipendente e 
non organico; inoltre, la loro efficacia, soprattutto nel medio e lungo termine, spesso non è 
misurata o lo è in modo frammentato e parziale. Esiste infatti una pluralità di interventi offerti alla 
madre e al nato, sia di prevenzione primaria che secondaria. Tale molteplicità rappresenta 
un’opportunità di salute, ma riflette anche una frammentazione della programmazione sanitaria 
materno-infantile, mentre invece fattori di rischio e protezione sono condivisi da tutte queste aree 
e gli elementi comuni sono molteplici, in primis, il fulcro di queste azioni: il bambino e la sua 
famiglia. 
L’esplosione della ricerca neurobiologica, comportamentale e delle scienze sociali ha condotto a 
grandi avanzamenti nella comprensione delle condizioni che influenzano un promettente o 
sfavorevole inizio della vita del bambino, permettendo di cominciare a capire come il 
maltrattamento determini le conseguenze sulla sopravvivenza e sulla salute fisica, psichica e 
sociale dell’individuo.  
Dall’integrazione delle conoscenze interdisciplinari delle neuroscienze, della psicologia dello 
sviluppo e dell’economia della formazione del capitale umano inerenti lo sviluppo cerebrale, 
dell’apprendimento, del comportamento e della salute con quanto appreso dalla valutazione dei 
programmi socio-sanitari per l’infanzia e dall’esperienza dei professionisti in questo campo, sono 
emersi i cosiddetti “Concetti Chiave dello Sviluppo Infantile” 5 6 7: 
1. Lo sviluppo del bambino è un fondamento per lo sviluppo della comunità e per quello 
economico, poiché bambini competenti sono il fondamento di una società fiorente e 
sostenibile; 
2. Il cervello si forma nel tempo; 
3. Lo sviluppo cerebrale è modellato dalla continua interazione dinamica tra biologia ed 
esperienza: l’interazione tra geni ed esperienze precoci modella letteralmente 
l’architettura del cervello in via di sviluppo; ciò avviene per la natura “serve and return” del 
coinvolgimento del bambino nella relazione con i genitori e gli altri caregivers in famiglia o 
nella comunità; 
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4. Struttura cerebrale e competenze si sviluppano “dal piccolo al grande”, tramite circuiti e 
funzioni semplici che costituiscono l’impalcatura per circuiti e funzioni nel tempo 
progressivamente più avanzati; 
5. La struttura e l’organizzazione funzionale cerebrale sono particolarmente sensibili e 
plasmabili durante la prima infanzia, che è proprio il periodo di maggiore rischio per 
maltrattamento severo; lo stress tossico durante la prima infanzia è associato ad effetti 
persistenti sul sistema nervoso e sui sistemi ormonali di risposta allo stress che possono 
danneggiare lo sviluppo dell’architettura cerebrale e condurre a disturbi permanenti 
dell’apprendimento, del comportamento e della salute fisica e mentale; 
6. La cultura influenza ogni aspetto dello sviluppo umano, riflettendosi nelle credenze e nelle 
pratiche di puericultura atte a promuovere un sano adattamento; 
7. Lo sviluppo dell’autoregolamentazione è un caposaldo dello sviluppo infantile che 
attraversa tutti i domini del comportamento; 
8. I bambini partecipano attivamente al proprio sviluppo, riflettendo l’intrinseca spinta umana 
a esplorare e dominare il proprio ambiente; 
9. Le relazioni umane, e gli effetti delle relazioni, sono i mattoni di uno sviluppo sano; 
10. L’ampio range di differenze interindividuali nell’infanzia spesso rende difficile distinguere 
varianti della norma e ritardi di maturazione da disturbi transitori e deficit permanenti; 
11. Lo sviluppo dei bambini si snoda lungo percorsi individuali le cui traiettorie sono 
caratterizzate da continuità e discontinuità, così come da una serie di passaggi significativi; 
12. La tempistica delle esperienze precoci può essere significativa, ma, più frequentemente, il 
bambino in via di sviluppo rimane vulnerabile ai rischi e sensibile alle influenze protettive 
durante tutti i primi anni di vita ed in età adulta; 
13. Lo sviluppo umano è influenzato dalla continua interazione tra fonti di vulnerabilità e fonti 
di resilienza che possono essere modificate da interventi efficaci che alterano l’equilibrio 
tra fattori di rischio e protettivi, favorendo la probabilità di outcomes più adattativi; 
14. Creare le giuste condizioni per favorire un adeguato sviluppo nella prima infanzia risulta 
essere più efficace ed economico che affrontare i problemi in età della vita successive. 
Queste conquiste scientifiche hanno portato ad apprezzare più profondamente l’importanza delle 
esperienze dei primi anni di vita, il ruolo centrale delle relazioni precoci come fonte sia di supporto 
e capacità di adattamento che, al contrario, di rischio e disfunzioni e la possibilità di aumentare la 
probabilità di esiti favorevoli di sviluppo grazie all’attuazione di interventi pianificati. 
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Ciò ha profondamente rivoluzionato la cornice in cui si muovono le politiche ed i servizi per 
l’infanzia. Accanto a questo però, profondi mutamenti sociali ed economici stanno modificano 
significativamente la possibilità ed il modo di utilizzare costruttivamente tali conoscenze: la crisi 
economica ma soprattutto le misure di austerity attuate in seguito a tale crisi, la frammentazione 
del tessuto sociale, l’aumento delle famiglie monoparentali, l’incremento della diversità culturale e 
la presenza di significative differenze in salute ed outcomes di sviluppo sulla base di nazionalità ed 
etnia. 
Tali fenomeni determinano e definiscono la strategia e le azioni di Sanità Pubblica: lo straordinario 
avanzamento delle conoscenze scientifiche da un lato e i drammatici cambiamenti sociali dall’altro 
richiedono infatti un radicale riesame delle risposte ai bisogni dei bambini e delle loro famiglie, 
molte delle quali formulate decenni addietro e da allora aggiustate solo in modo cautamente 
incrementale. 
Sono necessarie dunque nuove politiche e nuove scelte programmatorie che: 
1. Siano efficaci. Sia dal punto di vista della ricerca di base che da una prospettiva di politiche 
sanitarie e sociali, affrontare l’origine dei problemi psichici e fisici di salute nei primi anni di 
vita produrrebbe effetti maggiori rispetto ai tentativi di modificare i comportamenti salute-
correlati o promuovere l’accesso alle cure in età adulta8; 
2. Siano evidence-based; 
3. Sostituiscano quelle che non hanno raggiunto gli obiettivi prefissati; 
4. Siano capaci di rispondere ai bisogni emergenti della società. Quanto descritto sottolinea la 
necessità di considerare e comprendere le peculiarità di ciascun gruppo di popolazione 
dell’attuale società multiculturale. La crescente eterogeneità etnica, linguistica, religiosa e 
culturale della popolazione infantile richiede che tutti i programmi ad essa rivolti ed i 
Servizi socio-sanitari periodicamente verifichino la propria appropriatezza ed efficacia 
rispetto alla ampia varietà di famiglie che hanno il compito di servire. 
Considerato dunque che un sano sviluppo dipende da fattori individuali, ambientali, familiari, 
comunitari e sociali, le politiche e i programmi per la prima infanzia devono sostenere, progettare 
e attuare strategie ed interventi che agiscano su tutti questi livelli, fondandosi su una solida base 
scientifica9. 
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Obiettivi 
 
Obiettivo del progetto di ricerca è ideare un nuovo modello strategico e organizzativo, capace di 
realizzare l’integrazione delle attività dei Servizi materno-infantili in Veneto attorno al fulcro 
rappresentato dai bisogni del bambino e della sua famiglia, garantendo equità nell’accesso ai 
Servizi per tutti i bambini, indipendentemente dal luogo di residenza e dal proprio contesto 
culturale, e qualità delle prestazioni offerte. 
La realizzazione di un sistema integrato, capace di evitare vuoti o ripetizioni di offerta 
assistenziale, prevede la ridefinizione delle modalità di collaborazione tra Servizi, dei percorsi 
diagnostico-terapeutico-assistenziali e degli interventi, specifici ma organizzati in una cornice 
globale, coordinati e supportati da un sistema informativo unico. 
Poiché un singolo intervento ha ricadute su più dimensioni e, viceversa, più interventi hanno 
effetto sinergico su un singolo esito, è solo l’analisi della molteplicità degli indicatori di salute 
materno-infantili che permetterà di valutare come, a parità di risorse finanziarie, materiali ed 
umane, la riorganizzazione di compiti ed azioni determini un’offerta di prodotti e servizi nuova per 
modalità e contenuti, capace di migliorare l’accesso ai servizi sanitari, ridurre i fattori di rischio e 
promuovere quelli proteggenti, avendo come risultato un miglioramento della salute del nuovo 
nato. 
Obiettivi specifici sono: 
• Analizzare diverse aree di interesse, individuando nuovi obiettivi di salute, descrivendoli e 
quantificandoli nella realtà veneta e progettando modelli operativi di intervento in modo da 
poter predisporre le decisioni circa le azioni e l’organizzazione da porre in atto in regione; 
• Individuare i contenuti informativi necessari e i relativi moduli da implementare, da cui 
dedurre anche i principali indicatori di processo e di risultato; 
• Integrare azioni, strumenti, contenuti informativi e indicatori in modo da costruire un unico 
sistema assistenziale per i nuovi nati veneti, articolato in più piani di offerta, che risponda alle 
caratteristiche descritte in premessa e nell’obiettivo generale e che possa nel tempo essere 
arricchito di ulteriori iniziative per rispondere a nuove domande, mantenendo l’unicità di 
approccio e di strumenti che ne costituiscono la principale caratteristica. 
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Materiali e Metodi 
 
La tesi presenta un’analisi descrittiva della popolazione dei nuovi nati in Veneto e dei Servizi 
regionali dedicati alla loro assistenza e ripota in sequenza, per quattro quesiti di salute, il 
razionale, gli obiettivi, i metodi e i risultati sviluppati per rispondervi. 
Tali quesiti sono paradigmatici di determinanti della salute a diversi livelli: individuale (disabilità 
precoce quale l’ipoacusia infantile), ambientale (inquinanti chimici; agenti infettivi emergenti) e 
relazionale (maltrattamento infantile). 
Per conoscere il profilo di popolazione dei nati in Veneto e delle loro madri, è stata condotta 
un’analisi descrittiva utilizzando e associando tramite record linkage le seguenti fonti: 
• ISTAT: dati relativi agli anni 1975-2001; 
• Flusso dei Certificati di assistenza al parto (Cedap) della Regione Veneto: periodo 2001-2015; 
• Registro Malattie Rare della Regione Veneto: anni 2002-2015; 
• Schede di Dimissione Ospedaliera: anni 2008-2015. 
Per identificare i fattori di rischio per parto cesareo e outcomes neonatali sfavorevoli è stata 
effettuata un’analisi di regressione logistica. 
Le informazioni per calcolare gli indicatori Weighted Adverse Outcome Scores (WAOS) e Adverse 
Outcome Index (AOI) sono state desunte da Cedap e SDO riferite al ricovero di parto e nascita e ai 
ricoveri materni e del nato nel periodo neonatale. AOI è stato calcolato per ciascun anno e singolo 
PN per monitorare i trend spazio-temporali. Le correlazioni tra AOI e volume di attività dei Punti 
Nascita sono state analizzate mediante il coefficiente di Spearman. 
I dati relativi agli interventi di impianto cocleare o re-intervento, effettuati su pazienti residenti in 
Veneto dal 2010 al 2012, sono stati estratti utilizzando il flusso delle SDO. 
Incrociando mediante record linkage i dati del flusso Cedap con le SDO, è stata stimata l’incidenza 
di bambini nati vivi con almeno uno dei fattori di rischio per sordità indicati dal Joint Committee on 
Infant Hearing21 (prematurità - nati prima della 37a s.g., ricovero in reparti di terapia intensiva per 
più di due giorni, basso peso alla nascita, sofferenza neonatale con Apgar al 5° minuto tra 0 e 6, 
infezioni congenite e malformazioni cranio-facciali). 
Per l’analisi preliminare dell’impatto sulla salute materno-infantile di un inquinante chimico 
ambientale è stato condotto uno studio ecologico. 
Le fonti informative utilizzate sono: 
• Il flusso Cedap dell’area di interesse (“TerritorioX”); 
12 
 
• Le SDO relative ai parti e ai nati nel periodo 2003-2015 di madri residenti nel TerritorioX. 
Sono stati confrontati gli indicatori di fertilità, salute della donna in gravidanza, salute del nato 
nelle diverse aree indagate. Le patologie in gravidanza sono state rilevate ricostruendo i ricoveri 
nei nove mesi antecedenti il parto e selezionando le seguenti diagnosi ICD9CM: 648.8 per il 
diabete; 648.1 per le tireopatie; 642 per la preeclampsia. Il denominatore è rappresentato dal 
numero di parti registrati al Cedap linkati con le SDO. 
Per la sezione relativa al maltrattamento minorile, si è svolta l’analisi descrittiva della casistica di 
tutti i pazienti condotti per valutazione presso il Centro per la Diagnostica del Bambino Maltrattato 
- Unità di Crisi per Bambini e Famiglie della Regione Veneto nel periodo 2011-2015.  
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Risultati 
 
La popolazione dei nuovi nati in Veneto 
 
 
L’andamento delle nascite in Veneto è stato caratterizzato dal precipitare del numero dei nati 
dagli anni ‘70 fino alla metà degli anni ’80, cui ha fatto seguito una progressiva crescita a partire 
dal 1987, e, solo negli anni recenti, dal 2009, una flessione del numero dei nati (Figura 1). 
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Figura 1: Nati vivi in Veneto, anni 1975-2014. 
 
 
Più fattori concorrono a determinare il recente decremento, certamente i più importanti sono 
rappresentati dalla crisi economica e dalla diminuzione del numero delle potenziali madri, in 
quanto nate durante il periodo di minimo storico. Ci si può ragionevolmente attendere una futura 
ripresa della natalità durante i prossimi anni, quando si presenteranno, all’età di maggior 
fecondità, le coorti di donne, più numerose, nate alla fine degli anni ‘80. 
Dopo l’incremento rilevante delle nascite da straniere registrato dal 2002 al 2009 (+131%), a 
partire dal 2010 la crescita in termini percentuali di parti da immigrate è stata più contenuta. Nel 
2014 i parti da straniere hanno rappresentato il 29% dei parti in Veneto (Figura 2). Nonostante il 
contributo delle donne straniere alle nascite in Veneto rimanga dunque importante, dal 2011 si 
osserva anche per i parti da straniere una riduzione nel numero assoluto, passando da 12.280 a 
11.424 unità. 
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Figura 2: Nati vivi in Veneto, anni 2002-2014. 
 
Considerata l’alta prevalenza di nati da madre straniera, si è deciso di approfondire l’analisi di 
questi piccoli e delle loro madri. Durante il periodo 2004-2013 in Veneto 123.241 donne straniere 
hanno partorito. Le cittadinanze maggiormente rappresentate sono la rumena, marocchina, 
albanese, cinese e nigeriana. Rispetto alle italiane, queste madri sono più giovani, meno istruite, 
hanno un minore tasso di impiego e sono meno supportate dalla rete familiare. 
L’analisi per sottogruppi ha svelato dati meritevoli di attenzione. Alcune nazionalità sono associate 
ad aumentato rischio di parto cesareo: nigeriana (rischio raddoppiato rispetto alle italiane), altre 
subsahariane, asiatiche (ad esclusione della cinese), centro- e sudamericane. Al contrario, l’origine 
cinese e balcanica rappresentano addirittura fattori protettivi. 
Rispetto agli outcomes neonatali, questi sono peggiori per i piccoli nati da donne provenienti da 
Africa, Paesi medio-orientali ed est-europei, Romania, Paesi asiatici (Cina esclusa). L’outcome 
neonatale è migliore per i figli di madre cinese o albanese rispetto a quelli con madre italiana. 
Nel 2014 le donne in età fertile ammontano a 1.084.080, dalle quali si registrano circa 52.000 
gravidanze, 39.631 parti e 40.270 nati. Il numero medio di figli per donna è pari a 1,37, in leggero 
calo rispetto al 2013 (1,39), mentre a livello nazionale l’indicatore è pari a 1,39 (ISTAT, Annuario 
Statistico Italiano 2015). Verona e Padova si confermano le provincie con il quoziente di natalità 
(rispettivamente 9,5‰ e 9,1‰) e di fecondità (rispettivamente 42,0‰ e 41,1‰) più elevati, anche 
se in discesa rispetto allo scorso anno, mentre Rovigo registra i valori più bassi della Regione. 
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L’età media al parto è per il Veneto di 32 anni. Il 68,3% dei parti riguarda donne con età pari o 
superiore ai 30 anni, in particolare una madre su tre ha 35 anni o più. 
Negli ultimi dodici anni la percentuale di parti da donne over 35 anni è passato gradualmente dal 
25% (2002) al 34% (2014), in particolare è raddoppiata la percentuale dei parti per la fascia d’età 
40-44 anni rappresentata dal 3,5% dei parti nel 2002 e dal 7,4% nel 2014. Rimane invece costante 
nel tempo la percentuale di parti da minorenni (0,2%). 
La Figura 3 riporta la distribuzione dei tassi di fecondità specifici per età dal 1975 al 2014. Risulta 
evidente come nell’arco di questi trentotto anni l’intervallo delle età più feconde si sia spostato 
dai 20-30 ai 25-35 anni, e contemporaneamente si sia abbassato il picco del tasso di fecondità, 
passato da un massimo di 135,9 per 1000 donne della classe 25-29 nell’anno 1975, ad un massimo 
di 95,4 per la classe 30-34 nell’anno 2014. Il grafico mette anche in evidenza l’incremento nel 
tempo della fecondità per la classe 40-44 anni. Le italiane affrontano il primo parto ad età più 
avanzata rispetto alle straniere, in particolare un’italiana primipara su 2 ha un’età superiore a 32 
anni, mentre due terzi delle straniere danno alla luce il primo figlio sotto i 30 anni. 
 
 
Figura 3: Tassi di fecondità specifici per età. Veneto, anni 1975-2014. 
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La prematurità e il basso peso costituiscono importanti indicatori di salute, in quanto esprimono, 
da una parte le condizioni della salute riproduttiva e, contemporaneamente, rappresentano un 
indicatore di bisogno di cure neonatali intensive, in particolare per le bassissime età gestazionali, e 
di cure complesse nei periodi successivi per coloro che sopravvivono. 
Negli anni la percentuale di nati pretermine rimane costante (7% sotto le 37 settimane, 0,4% sotto 
le 28 settimane di gestazionali e 0,7% tra le 31 e le 28 settimane di gestazione), e risulta tra le più 
basse riportate in letteratura, stando a testimoniare l’ottimo livello dei servizi sanitari nella nostra 
Regione, oltre che il buon livello di condizione socio-economica dei presenti. Anche la percentuale 
di basso peso è estremamente contenuta rispetto all’atteso. 
Per il prossimo futuro fenomeni nuovi potranno avere un ruolo di rilievo: da una parte assistiamo 
ad un trend di miglioramento generale delle condizioni educative e di assistenza perinatale, ma 
contemporaneamente sta crescendo il numero di famiglie povere, aumentano le gravidanze in età 
avanzata e in donne migranti. Tali elementi costituiscono fattori di rischio per la nascita 
pretermine. E’ pertanto possibile che non vengano mantenuti i buoni livelli raggiunti e che nel 
prossimo futuro aumentino i prematuri e i sottopeso con la conseguente richiesta di cure 
specialistiche nel periodo neonatale e di assistenza futura per l’evoluzione in gravi disabilità. 
La natimortalità in Veneto è pari a 2,7 per 1.000 nati nel 2014 (Fonte: Flusso Cedap): valore tra i 
più bassi registrati negli ultimi trent’anni. Per poter confrontare i valori di natimortalità della 
nostra Regione con quelli medi nazionali, dobbiamo riferirci all’anno 2012, ultimo anno disponibile 
dalle statistiche ufficiali per i dati sui morti entro il primo anno di vita, da cui emerge che i valori 
registrati nella nostra Regione sono leggermente superiori ai dati nazionali (3,0 per 1.000 vs 2,7 
per 1.000). Va tenuto presente che a livello nazionale non esistono criteri univoci, al di sotto delle 
28 settimane gestazionali, per distinguere il nato morto dall’aborto spontaneo. L’analisi dei trend 
storici ha permesso di confermare per gli anni dal 2002 al 2014 una stabilità dei valori veneti, 
calcolati a partire dai dati Cedap, con oscillazioni comprese da un massimo di 3,1 (2002) ad un 
minimo di 2,6 per 1.000 nati (2013). 
Per quanto concerne la malformazioni (minori e maggiori), il tasso di prevalenza alla nascita è del 
3,2%, raggiungendo il 3,8% per tutti i riscontri nel primo anno di vita. 
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Il contesto: l’assistenza alla nascita in Veneto 
 
 
L’assistenza durante tutto il percorso nascita viene garantita attraverso una rete integrata di 
Servizi Ospedalieri e Territoriali. 
Le Unità operative materno infantili sono attive da molti anni in tutte le Azienda Sanitarie, e sono 
articolate, al loro interno, in numerosi servizi dedicati alla famiglia e ai minori. Esiste una 
qualificata rete che conta oggi 38 Punti Nascita. L’attuale PSSR ha previsto per il periodo 2012-
2016 la riorganizzazione della rete dei Punti nascita, tenendo a riferimento i contenuti dell’accordo 
“Linee di indirizzo per la promozione ed il miglioramento della qualità, della sicurezza e 
dell’appropriatezza degli interventi assistenziali nel percorso nascita e per la riduzione del taglio 
cesareo” del dicembre 2010. In relazione a quanto predisposto dall’Accordo, la situazione della 
rete attuale del Veneto (Figura 4) vede ancora la presenza di Punti Nascita al di sotto di 500 parti 
(8 Punti nascita che sommano 2.660 parti, il 7% del totale) e Punti Nascita da 500 a 1.000 parti (15 
Punti nascita che sommano 11.559 parti, il 29% del totale). I Punti Nascita con un insufficiente 
numero di parti sono prevalentemente localizzati nelle zone periferiche della Regione, 
comprendenti, oltre la provincia di Belluno, anche le zone al confine con l’Emilia Romagna e il 
Friuli che già ora presentano la maggiore mobilità passiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4: Distribuzione dei punti nascita per numero di parti. Veneto, anno 2014. 
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Attualmente il 25% dei parti avviene mediante il taglio cesareo con un’importante variabilità tra 
Punti nascita (Figura 5). 
 
 
Figura 5: Distribuzione dei Punti Nascita per n° parti e % di cesarei. Veneto, anno 2014. 
 
 
 
L’analisi dell’andamento del ricorso al cesareo nel tempo mostra una certa stabilità in Veneto 
(Figura 6); solo negli anni più recenti si rileva una tendenza alla sua diminuzione. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Andamento del tasso di cesarei e n° di parti. Veneto, anni 2002-2014. 
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A livello dei singoli Punti nascita si registrano invece inversioni di tendenza e/o importanti 
oscillazioni nel tempo, probabilmente frutto di cambiamenti negli indirizzi operativi all’interno del 
Punto Nascita stesso. L’Accordo del 2010 prevedeva l’adozione di procedure di controllo del 
dolore nel corso del travaglio e del parto. In Veneto solo 1 parto vaginale su 4 avviene in parto 
analgesia (Tabella 1). Anche sotto questo aspetto si registra un’importante variabilità nell’offerta 
tra Punti Nascita della Regione, sia in termini quantitativi che qualitativi (tipo di analgesia offerta). 
Altri importanti aspetti di rilievo che interessano il percorso nascita, comprendono il ricorso alla 
PMA, la diagnostica prenatale invasiva e il ricorso tardivo alle ecografie morfologiche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 1: Distribuzione parti vaginali con controllo del dolore per tipo di tecnica di controllo del dolore. Veneto, 2014. 
 
 
Nel 2014, 953 donne hanno dato alla luce un nato in seguito a procreazione medicalmente 
assistita (PMA), pari al 2,4% dei parti (Figura 7). Nell’arco di tempo osservato, la percentuale di 
parti da PMA, dopo un lieve decremento dal 2004 al 2005, seguito da un plateau durato fino al 
2008, ha ripreso gradualmente a crescere. 
I nati da PMA, sia singoli che plurimi, presentano rischi maggiori di prematurità e basso peso alla 
nascita: il 2,4% vs lo 0,7% dei nati singoli e il 12,8% vs il 9,0% dei nati plurimi nasce prima delle 32 
settimane gestazionali, mentre il 2,3% vs lo 0,7% dei nati singoli ed il 11,6% vs 8,9% dei plurimi 
nasce con peso inferiore ai 1.500 grammi. 
CONTROLLO DEL DOLORE N 
Analgesia epidurale 3.877 
Analgesia spinale 174 
Analgesia combinata epidurale/spinale 257 
Analgesia farmacologica enterale/parentale 31 
Analgesia inalatoria (protossido) 345 
Agopuntura 12 
Travaglio/parto in acqua 903 
Più metodi combinati 384 
Altri metodi 1.753 
Totale 7.736 
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Il ricorso alla diagnostica prenatale riguarda il 16% dei parti e circa 1/5 delle indagini interessa 
donne in età inferiore a quella considerata a rischio (35 anni). Nel tempo il ricorso 
all’amniocentesi, tecnica invasiva più frequente fino al 2013, è andato rapidamente riducendosi 
(68,3% nel 2003, 48,4% nel 2014), a favore, invece, del solo prelievo dei villi coriali passati dal 28% 
(2003) all’attuale 48,7% (2014). L’effettuazione di ecografie morfologiche avviene nell’ 8% dei casi 
in età gestazionali al limite della vitalità fetale (oltre le 21 settimane gestazionali), con rischio di 
interruzioni di gravidanza che esitano in nascita di feti vitali. Tutto ciò ha importanti implicazioni 
etiche, psicologiche e assistenziali. 
 
 
Figura 7: Numero di parti e percentuale di parti in seguito al ricorso alla riproduzione assistita. Veneto, 2003-2014. 
 
 
 
 
Analisi della performance dei Punti Nascita: gli indicatori di esito 
 
L’area materno infantile è stata caratterizzata negli ultimi decenni da profondi cambiamenti 
culturali, epidemiologici, nell’offerta di servizi e nella disponibilità di nuove tecnologie. La 
tendenza a posticipare l’inizio della vita riproduttiva, con un recupero di fecondità in età matura, il 
ricorso a tecniche di riproduzione assistita, accompagnati dalla riduzione ai minimi storici della 
mortalità perinatale, neonatale ed infantile nonché della mortalità materna sono solo alcuni degli 
aspetti più significativi di tali cambiamenti. 
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Questi importanti mutamenti nell’area materno infantile comportano la necessità di un 
monitoraggio più attento degli esiti materni e neonatali mediante opportuni indicatori. In Italia già 
nel 2000 il POMI (Progetto Obiettivo Materno-Infantile) suggeriva numerosi indicatori destinati a 
descrivere il Percorso nascita. 
La scelta di indicatori adeguati è determinante per la corretta valutazione dei fenomeni: troppo 
spesso solo alcuni indicatori sono stati privilegiati, in quanto considerati sufficientemente 
rappresentativi delle complesse problematiche che caratterizzano l’ambito materno infantile, 
primo fra tutti il tasso di cesarei come descrittore dell’eccessiva medicalizzazione o il numero di 
parti per punto nascita come indicatore di qualità dell’assistenza. Tuttavia il tasso di cesarei 
descrive un singolo aspetto pur molto importante, ma la valutazione globale non può limitarsi ad 
un solo indicatore. Gli indicatori ideali dovrebbero essere facili da definire e osservare, rilevabili 
dai flussi correnti, rilevanti sia per i pazienti che per i sanitari, capaci di identificare le aree di 
miglioramento, permettere confronti nel tempo e nello spazio. 
A livello internazionale è stato proposto un set di 10 indicatori di esito10 che considera insieme 
outcomes materni e neonatali con livelli di gravità diversi: si tratta sia di eventi rari e gravissimi (la 
morte) sia di eventi relativamente più frequenti. Vengono considerati esiti importanti per la madre 
quali la morte materna, la rottura uterina, il ricovero materno in unità di cure intensive, gli 
interventi chirurgici, le trasfusioni, le lacerazioni perineali di 3° e 4° grado. Per il nato vengono 
calcolati il ricovero nelle unità di cure intensive o la morte neonatale/intraparto, l’APGAR inferiore 
a 5 al V° minuto (questi indicatori per i soli nati non malformati di peso >=2500 gr.) e i traumi 
ostetrici. Proprio per la diversa importanza, è stato assegnato a ciascun evento avverso un 
punteggio differente proporzionato alla gravità. Il punteggio attribuito alla morte materna è stato 
predeterminato in modo che non superasse la somma dei punteggi attribuiti a tutti gli altri eventi. 
Le tabelle 2a e 2b indicano per ciascun evento il peso attribuito: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 2a: Eventi avversi materni e peso assegnato ad ogni evento. 
ESITI MATERNI Peso 
Morte materna 750 
Rottura uterina 100 
Ricovero materno in cure intensive 65 
Intervento chirurgico (nel ricovero per parto o entro 30 gg) 40 
Trasfusione materna 20 
Lacerazioni di III e IV grado 5 
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ESITI NATO Peso 
Morte intraparto, morte neonatale (nati ≥ 2500 grammi, 
senza anomalie congenite o idrope fetale) 
400 
Trauma ostetrico (nato) 60 
Ricovero nato in cure intensive (nati ≥ 2500 grammi, 
senza anomalie congenite o idrope fetale) 
35 
Apgar <7 al 5° min (nati ≥ 2500 grammi, senza anomalie 
congenite o idrope fetale) 
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Tabella 2b: Eventi avversi neonatali e peso assegnato ad ogni evento. 
  
Gli eventi studiati, se considerati da soli, non sono adeguati per consentire una valutazione della 
qualità dell’assistenza a causa della loro rarità, pertanto sono stati proposti tre indici derivanti 
dalla combinazione degli outcome monitorati: AOI (Adverse Outcome index) WAOS (Weighted 
Adverse Outcome Scores) e SI (Severity Index). Il primo (Adverse Outcome index) rappresenta la 
percentuale di parti con almeno un evento avverso, mentre il WAOS tiene conto della gravità 
diversa degli eventi e viene calcolato sul totale dei parti sommando gli eventi avversi moltiplicati 
per il loro peso. Infine l’SI, indice di severità, è simile al WAOS, ma la somma degli eventi avversi 
pesati è rapportata al totale dei parti con almeno un evento avverso. La Figura 8 riporta i valori 
dell’AOI registrati in Canada e riferiti a oltre 400 mila parti11. 
 
 
Figura 8: Adverse Outcome Index in 410.054 parti avvenuti in British Columbia, 2004-2013. 
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I valori registrati in Canada confermano la bassa frequenza degli eventi indagati. In tale ambito la 
qualità delle cure ostetriche costituisce uno degli aspetti cruciali che merita di essere monitorato. 
L’analisi degli esiti condotta in Veneto nel triennio 2013-2015, riguardante 118.516 parti, dimostra 
come l’indicatore AOI rilevato in Canada sia molto vicino al valore veneto (57,8 versus 58,19 per 
1000), mentre i singoli esiti, come atteso, presentano consistenti differenze tra i valori riscontrati 
(tabella 3). 
 
 
Tabella 3: Outcome ostetrico AOI, Veneto, 2013-2015. 
 
 
L’indice di correlazione di Spearman evidenzia una forte correlazione tra WAOS e AOI (figura 9). E’ 
pertanto possibile monitorare la qualità dell’assistenza anche analizzando il solo indicatore AOI, 
privo della soggettività legata alla scelta dei pesi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9: Correlazione tra gli indicatori WAOS e AOI. 
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L’analisi per dimensione del punto nascita nella nostra regione dimostra una grande variabilità per 
WAOS e AOI, mentre l’indicatore SI si stabilizza oltre i 1500 parti. L’analisi condotta sui singoli 
eventi avversi, suggerisce che non esiste nessun esito che pesi da solo così tanto da influenzare 
l’andamento dell’AOI, mentre l’ampia variabilità evidenziata nei valori degli indici per singolo 
Punto Nascita, non condizionata dal volume di attività, ci porta a pensare che esistono grandi 
margini per migliorare gli outcomes indagati. 
Anche il confronto temporale nel corso dei tre anni indagati conferma che c’è la possibilità di 
migliorare notevolmente nel tempo, come illustrato in figura 10, dove i pallini rappresentano, per 
ciascun Punto Nascita, i valori assunti dall’indice AOI negli anni 2013, 2014 e 2015. Sono 
evidenziati con rettangoli verdi le sale parto che, nel corso degli anni considerati, hanno migliorato 
le loro performance. Questo indice permette dunque un confronto tra i Centri di tutta un’area, per 
sottogruppi di pari livello, ma anche permette una valutazione interna a ciascun Punto Nascita. 
Poiché gli eventi di cui è costituito AOI sono rari, per effettuare valutazioni, vanno presi in 
considerazione periodi di tempo sufficientemente lunghi, al fine di non incorrere in giudizi 
fuorvianti basati su pochi eventi. 
 
 
 
 
Figura 10: AOI per Punto Nascita e per anno (2013-2015). 
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Non va dimenticato che tali misure utilizzano fonti correnti quali la SDO il Cedap e la buona qualità 
del dato imputato è di fondamentale importanza. L’indicatore permette di segnalare gli ospedali in 
cui si concentrano maggiormente eventi avversi, tuttavia la concentrazione potrebbe non essere 
reale, ma dovuta a una compilazione errata delle diagnosi o procedure nelle SDO. Infatti esiste il 
rischio che, per dimostrare un case-mix più elevato, con un DRG maggiormente remunerativo, si 
carichino le SDO con diagnosi e procedure più complesse. Pertanto il monitoraggio dell’indicatore 
ha un duplice scopo: migliorare la qualità dell’assistenza, ma anche perfezionare la qualità 
dell’informazione registrata nelle fonti di dati. 
Per tutte queste caratteristiche l’AOI è stato scelto, a partire dal 2016, tra gli indicatori dell’area 
materno infantile di valutazione delle prestazioni delle aziende sanitarie. 
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Determinanti individuali: l’ipoacusia infantile 
 
Questa sezione della tesi si propone di dare risposta al bisogno di un più efficace modello 
programmatorio per realizzare lo screening e la presa in carico dei pazienti con disabilità precoce, 
nello specifico l’ipoacusia. 
 
L’ipoacusia bilaterale permanente di grado moderato-severo è una delle patologie più frequenti 
alla nascita, con una prevalenza stimata attorno a 1-2 casi ogni 1000 nati vivi e 2-4 casi ogni 100 
neonati con fattori di rischio12. 
L’importanza della diagnosi precoce è dovuta al severo impatto dell’ipoacusia sullo sviluppo psico-
comportamentale e del linguaggio, stanti le notevoli possibilità di intervento per modificarne la 
storia naturale. Oltre alle tradizionali protesi che, amplificando i suoni, stimolano la funzionalità 
residua della coclea, negli ultimi decenni è stata messa a punto la tecnologia dell’impianto 
cocleare (IC), una sofisticata coclea artificiale che, mediante un microfono, riceve, filtra e amplifica 
il suono, stimolando il nervo acustico. Quando l’intervento otochirurgico di posizionamento dell’IC 
viene eseguito entro il sesto mese di vita, cioè entro il periodo critico per lo sviluppo ottimale del 
linguaggio, l’IC permette una evoluzione della corteccia uditiva pressoché normale13. 
Viceversa, in assenza di uno screening efficace, l’ipoacusia infantile viene diagnosticata 
tardivamente, attorno ai 2-3 anni d’età, quando le funzioni linguistiche sono già compromesse e 
l’impianto dell’IC poco utile. Effettuando la diagnosi nei primi sei 6 mesi di vita ed intraprendendo 
precocemente la riabilitazione o eseguendo l’intervento di protesizzazione, si permette al 
bambino una evoluzione psico-cognitiva pressoché normale14. 
L’ipoacusia congenita soddisfa tutti i caratteri indicati dalla World Health Organization (WHO) per 
essere oggetto di screening: l’iter diagnostico prevede accertamenti sicuri, poco invasivi, 
attendibili ed accettabili per genitori e neonato, e la diagnosi precoce consente prospettive 
terapeutiche e riabilitative dai risultati clinicamente rilevanti. 
 
Classificazione dell’ipoacusia 
Grado Cut-off 
Lieve 20-40 dB 
Moderato 41-70 dB 
Severo 71-90 dB 
Profondo > 91 dB 
 
Tabella 1: Classificazione dell’ipoacusia. 
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I test 
 
I programmi di screening uditivo neonatale si basano su metodiche non invasive, indolori e in cui 
naturalmente non sia necessaria la collaborazione attiva da parte del paziente. Le tecnologie 
principalmente utilizzate sono due: le Emissioni Otoacustiche Evocate da Stimoli 
Transienti (Transient Evoked Otoacoustic Emissions - TEOAEs) e il test dei Potenziali Evocati 
Auditivi Automatici (Automated Auditory Brainstem Response test - AABR); in entrambi i casi gli 
strumenti utilizzati forniscono automaticamente il risultato del test, sotto forma di esito “pass” o 
“refer”, in base alla negatività o positività dello stesso. 
Nelle TEOAEs, una sonda acustica, collegata ad un software e fornita di un trasduttore di segnale 
per l’invio dello stimolo e di un microfono per la registrazione delle emissioni, viene inserita nel 
condotto uditivo esterno. Qui emette una stimolazione standard costituita da brevi click e registra 
i suoni prodotti dalle cellule ciliate esterne in risposta ad essi. Il software permette quindi di 
analizzare i parametri e le caratteristiche delle emissioni raccolte. E’ necessario che durante i 13 
minuti di esecuzione del test il bambino sia addormentato o comunque tranquillo15. 
Tale tipo di test ha scarsa accuratezza qualora l’orecchio medio non sia adeguatamente aerato o vi 
residuino detriti dopo la nascita16. Molti esiti falsi positivi alla dimissione sono dovuti alla 
fisiologica immaturità del sistema uditivo e dell’area acustica del SNC o alla fisiologica esiguità del 
canale uditivo17. 
L’ Esame Audiometrico a Potenziali Evocati (Auditory Brainstem Response test -  ABR) dura circa 
venti minuti e viene eseguito posizionando sul capo del paziente degli elettrodi ed una cuffia da 
cui giungono stimoli sonori pertinenti e standardizzati15. I suoni emessi dalla cuffia stimolano 
l’attività bioelettrica del nervo acustico e della via acustica centrale (potenziale d'azione), che 
viene registrata dagli elettrodi ed analizzata da un software dedicato alla decodifica di tali segnali. 
L'analisi quali-quantitativa del potenziale rilevato consente di valutare l'integrità della via acustica 
centrale (nervo acustico, nuclei ed aree acustiche cerebrali). Essendo sensibile alle disfunzioni del 
nervo acustico e dei centri del tronco, ABR valuta anche le neuropatie uditive e i disturbi della 
conduzione nervosa, frequenti soprattutto in presenza di fattori di rischio; ciò costituisce un 
significativo vantaggio rispetto alle otoemissioni, per le quali le neuropatie uditive risultano silenti. 
L’utilizzo di ABR sui neonati, rispetto alla sua applicazione sui soggetti di età maggiore, richiede di 
considerare alcune differenze relative ad aspetti tecnici di registrazione, biologico-maturativi e 
pratici, legati ai tipi di strumentazione. A differenza di ABR, lo strumento automatico AABR 
produce sequenze di stimolazione programmata finalizzate all’evocazione dell’onda V e fornisce 
28 
 
automaticamente un risultato di tipo pass/refer. Anche le AABR risentono dello sviluppo 
maturativo dell’apparato uditivo e vanno eseguite dopo la 37a settimana di età post-concezionale. 
Uno dei vantaggi offerti da AABR come tecnica di screening è che, accanto all’informazione di 
soglia, consente di valutare la maturazione centrale. Nel caso di prematurità e di concomitanti 
disordini del SNC, un’indicazione sul grado di maturazione della via uditiva può contribuire 
all’assessment diagnostico, alla prognosi e alla pianificazione della riabilitazione. 
Entrambe le apparecchiature descritte vengono settate periodicamente con valori soglia su cui si 
basa il risultato dicotomico pass/refer. Inoltre, per minimizzare l’errore, ambo le metodiche 
richiedono l’esecuzione da parte di personale specificamente formato, al fine di posizionare 
correttamente sonde ed elettrodi. 
La diagnosi eziologica di sordità infantile richiede una serie di indagini, di tipo clinico, genetico e di 
imaging (RM, TAC). 
 
Elementi che giustificano uno screening universale 
 
Nonostante nei nati con fattori di rischio l’ipoacusia congenita sia 10-20 volte maggiore, risulta 
poco efficace rivolgere solo a questi lo screening audiologico, perché spesso i fattori di rischio non 
sono in realtà facilmente identificabili o perché, come in alcune forme genetiche, l’ipoacusia è in 
forma non sindromica. Le cause genetiche rappresentano circa il 60% delle ipoacusie profonde 
congenite, di queste, circa il 30% è inquadrabile in una forma sindromica. La maggior parte è 
monogenica e la trasmissione può essere autosomica dominante, recessiva, X-linked o 
mitocondriale. Le ipoacusie possono associarsi a comuni malformazioni come la microtia non 
sindromica, la palatoschisi e lo spettro oculo-auricolo-vertebrale (OAV), ma anche a condizioni non 
malformative come la presbiacusia. La mutazione più frequente, presente nel 15-20% dei casi, è a 
carico della connessina 26 presente nel cromosoma 13 (mut. GJB2)13 18 19 20. 
Mentre alcune sindromi associate ad ipoacusia severa presentano stigmate caratteristiche alla 
nascita (ad esempio le Sindromi di Waardenburg, di Stikler, di Klippel-Feil o di Turner), altre ne 
sono prive (Sindrome di Pendrad e di Usher). Lo screening universale risulta quindi indispensabile, 
in particolare quando si considerino alcune condizioni particolarmente critiche, quali la Sindrome 
di Usher, in cui vi è una perdita progressiva della vista; l’intervento di IC in questi soggetti risulta 
quindi essenziale nel ridurre il rischio di severo isolamento sensoriale di questi bambini.  
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FATTORI DI RISCHIO PER IPOACUSIA21 
Ricovero in TIN per oltre 48 ore   
Storia familiare positiva per compromissione neurosensoriale congenita o acquisita da 
causa non identificabile.   
Infezioni congenite potenzialmente associate a perdita uditiva 
Toxoplasmosi 
Sifilide 
Rosolia 
CMV 
HSV 
Anomalie craniofacciali (comprese bassa attaccatura dei capelli e anomalie 
morfologiche del padiglione auricolare e del canale uditivo)   
Peso alla nascita < 1500 g e neonati SGA/IUGR   
Iperbilirubinemia oltre la soglia indicata per la exanguinotrasfusione   
Farmaci ototossici somministrati per più di 5 gg e diuretici utilizzati in combinazione 
con aminoglicosidici 
Gentamicina 
Tobramicina 
Kanamicina 
Streptomicina 
Furosemide 
Meningite batterica   
Sofferenza grave alla nascita (neonati con punteggio Apgar 0-4 al primo minuto/0-6 al 
5°minuto di vita/che non riescono ad iniziare la respirazione spontanea entro 10 
minuti/con ipotonia che si protrae fino a 2 ore di vita)   
Ventilazione meccanica protratta per oltre 4 giorni   
Malattie ereditarie/Sindromi associate a perdita uditiva neurosensoriale e/o 
trasmissiva  
Sd. Di Waardenburg 
Sd. Di Pendred 
Sd. Di Usher 
Sd. Di Turner 
Sd. Di Alstrom 
Sd. Klippel-Feil 
 
Tabella 2: Fattori di rischio per ipoacusia. 
 
 
L’intervento 
 
I soggetti con sordità severa sono sottoposti ad intervento chirurgico per l’inserimento di un 
impianto cocleare, una neuroprotesi costituita da una coclea artificiale che stimola direttamente il 
nervo acustico veicolando al sistema nervoso centrale gli stimoli sensoriali percepiti. Un impianto 
cocleare è costituito da un microfono-ricevitore che svolge la funzione di orecchio esterno e viene 
posizionato a livello retroauricolare, un processore che filtra, amplifica, adatta e codifica il segnale 
e lo traduce in segnale elettrico trasmesso per induzione elettromagnetica ad un ricevitore-
stimolatore costituito da una antenna e un microchip che decodifica il messaggio e lo invia agli 
elettrodi stimolatori del nervo cocleare. 
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Organizzazione del percorso di screening 
 
In letteratura sono presenti numerosi studi relativi alle esperienze di implementazione di 
screening neonatali in ambiti territoriali circoscritti; è possibile valutarne i risultati ottenuti, ma 
risulta difficile un confronto analitico tra essi in quanto spesso differiscono per cut-off diagnostici, 
percorsi di screening ed attori coinvolti. Gli strumenti utilizzati sono le otoemissioni acustiche 
(TOAE) e i potenziali evocati uditivi automatici (AABR), singolarmente o accoppiati. 
Bailey16 riporta i risultati dell’esperienza nell’Ovest-Australia di una casistica di 13.214 nati tra il 
2000 e il 2001. Si sono sottoposti allo screening 12.708 bambini con una perdita del 3,8%. Il 
protocollo prevedeva una prima scrematura con le otoemissioni eseguite in reparto ad almeno 24 
ore dalla nascita. I bambini che avevano un risultato patologico alle otoemissioni erano sottoposti 
a controllo con AABR prima della dimissione. Se anche a questo test il risultato era patologico, i 
genitori ricevevano un appuntamento per ripetere entrambi i test a distanza di 1-2 settimane dalla 
dimissione e se ancora erano patologici, venivano inviati ad un centro di terzo livello. Gli strumenti 
utilizzati erano l’Echo-check Otodynamics per le otoemissioni, mentre per le AABR si utilizzava 
prima il Sabre System (South Crydon UK) poi ALGO 2E Natus Medical Inc. La perdita al follow-up 
intermedio è stata del 10%. La scrematura del secondo re-screening a 1-2 settimane mostra un 
tasso di refer al 3° livello dell’1,8 per 1000 per i bambini senza fattori di rischio. Al 3° livello sono 
state diagnosticate 5 ipoacusie bilaterali. Subito dopo la nascita 69 neonati sono stati inviati al 
centro di 3°livello in quanto avevano fattori di rischio, in 4 di questi è stata diagnosticata una 
ipoacusia bilaterale. Dei 9 neonati ipoacusici (>35 dB nell’orecchio migliore), 8 avevano almeno un 
fattore di rischio tra quelli riconosciuti dalla JCIH; in 2 dei bambini che erano apparentemente 
senza fattori di rischio si è scoperto esserci storia familiare di ipoacusia.  Dai dati emersi, è 
possibile calcolare un VPP medio dei due gruppi di 9,7%. Nei bambini senza fattori di rischio è 
stato calcolato un tasso di ipoacusia bilaterale di 0,37 per 1000. Dei 9 bambini con ipoacusia 
permanente bilaterale 6 hanno ricevuto una correzione entro il 6° mese, rappresentando i goals 
dell’intero programma di screening, mentre uno, per l’iniziale rifiuto dei genitori, ha acceduto alla 
correzione dell’ipoacusia ad un anno e mezzo di età. 
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Figura 1: Iter di screening audiologico secondo Bailey16 (FR= fattori di rischio). 
 
Deem22 riporta la casistica di Buffalo riferita a 4 ospedali del territorio. La particolarità dello studio 
era che veniva eseguito lo screening universale, seppur con protocolli differenti. Tra il 2007 e il 
2008 i nati sono stati 22.134. In totale i neonati sottoposti a screening sono 21.957, con una 
perdita iniziale dello 0,8%. In due ospedali utilizzavano una procedura two-step (otoemissioni+ABR 
in seconda giornata); in uno di questi eseguivano per i bambini ricoverati in terapia intensiva le 
sole AABR prima della dimissione. In altri due ospedali la procedura prevedeva le sole AABR, in un 
ospedale alle 24 h, in un altro a 60 h. I test venivano eseguiti dall’infermiere pediatrico 
adeguatamente formato o dall’audiologo utilizzando lo strumento ALGO 1 plus della Natus. Tutti i 
positivi allo screening erano indirizzati ad un centro di terzo livello per ulteriori accertamenti 
diagnostici. Complessivamente, veniva inviato al 3° livello l’1,3% (refer rate di 2,2% con la 
procedura two-step, 0,4% per le sole ABR). La prevalenza stimata di ipoacusia bilaterale >30 dB è 
dell’1,1 per 1000. Il VPP complessivo dello screening a Buffalo è dell’8%: precisamente si trovano 
valori di VPP di 13,3% per le sole ABR e del 7% nel protocollo two-step. 
Ghirri17 presenta l’esperienza dell’Ospedale Universitario di Pisa nel quale viene applicato il 
protocollo regionale per lo screening neonatale universale. Il protocollo prevede due percorsi 
differenti a seconda della presenza o meno di fattori di rischio: i bambini senza FR vengono 
sottoposti alle sole otoemissioni in seconda giornata di vita e se sono refer ripetono il test prima 
della dimissione ed inoltre fanno le AABR. Per i refer si fa la ricerca del CMV in un campione di 
urina del neonato e viene dato un appuntamento in audiologia entro il 3°mese per ulteriori 
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accertamenti diagnostici. Se invece il bambino presenta FR indicati dalla JCIH, viene sottoposto 
direttamente ad otoemissioni e ABR, che vengono ripetute entrambe prima della dimissione. Se 
ancora il risultato è patologico si ricerca il CMV e si rinvia per ulteriori accertamenti diagnostici in 
audiologia entro il 3°mese. I bambini nati prematuri venivano sottoposti al test dopo la 35^ 
settimana di età gestazionale per attendere la maturità dell’apparato uditivo. I test venivano 
eseguiti dall’audiometrista, audiologo, pediatra, infermiere pediatrico o otorinolaringoiatra dopo 
adeguato training. Sono stati sottoposti a screening 8.113 nati dal 2005 al 2009: 7.621 bambini 
senza fattori di rischio e 492 con FR. In generale il tasso di refer è dell’1%. Degli 84 bambini inviati 
al centro di 3° livello 10 avevano una sordità bilaterale di grado severo (>70 dB). Il VPP calcolato è 
del 12,8%. Il difetto di questo studio è la scarsa numerosità, trattandosi di uno studio pilota 
dell’Ospedale di Pisa. 
 
 
Figura 2: Iter di screening audiologico secondo Ghirri17 (FR= fattori di rischio). 
 
Huang23 valuta il protocollo di screening di Taipei City che si basa unicamente su AABR eseguite 
dall’audiologo o da un infermiere istruito per farlo. Il test viene eseguito su tutti i nati a 24-36 h in 
una stanza silenziosa finché il bambino dorme; viene ripetuto nei casi refer a 40-60 h, o comunque 
prima della dimissione. Qualora fosse ancora positivo si invia in una delle sei audiologie della 
regione designate per la diagnosi definitiva che deve essere ultimata entro il 3° mese. Su 15.930 
nati, 15.790 sono stati sottoposti a screening, con una perdita dello 0,9%. Al primo test a 24-36 h 
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risultano refer il 3% dei nati sottoposti a screening. Dopo la ripetizione delle AABR, 160 sono i refer 
(1% dei bambini sottoposti a screening), ma il 5,6% rifiuta ulteriori accertamenti. Il tasso di refer è 
dell’1%. Alla fine degli accertamenti di 3°livello 22 sono i sordi bilaterali, dimostrando un VPP di 
14,5%. La prevalenza nei nuovi nati di sordità bilaterale di grado medio-severo è dell’1,4 per 1000. 
 
 
Figura 3: Iter di screening audiologico secondo Huang23. 
 
Lo UK National Screening Committee24 riferisce che in Inghilterra dal 2006 è presente un 
programma di screening nazionale. La percentuale di genitori che hanno accolto quest’opportunità 
è aumentata costantemente nel corso degli anni arrivando a raggiungere un valore pari al 99%. Lo 
screening uditivo di solito viene eseguito in reparto prima della dimissione della madre e del 
neonato ma può anche essere effettuato a domicilio o in ambulatorio medico. Nei casi di microtia 
o atresia del canale uditivo, meningite batterica o setticemia meningococcica, il bambino viene 
indirizzato immediatamente alla nascita ad un centro di terzo livello per una valutazione 
audiologica globale che porti in breve tempo all’impianto cocleare. In tutti gli altri bambini 
vengono utilizzati due tipi di test: le TEOE e le ABR; ci sono due protocolli, uno per i bambini che 
hanno avuto un ricovero in terapia intensiva alla nascita per più di 48h e uno per i bambini del 
nido. I primi eseguono sia le TEOE che le AABR: se le AABR risultano positive anche in un solo 
orecchio il bambino viene inviato precocemente dallo specialista audiologo per proseguire il 
percorso diagnostico; avviene lo stesso se il bambino è positivo in entrambi i lati alle TEOAE, 
mentre nei casi in sui è positivo un solo orecchio si valutano i fattori di rischio. Tutti gli altri 
bambini seguono il protocollo Well Baby, ovvero vengono testati solamente con le otoemissioni e 
se risultano positivi in uno o entrambe le orecchie vengono sottoposti anche alle AABR; se anche a 
queste c’è positività si invia immediatamente all’audiologo altrimenti, se negative, si valutano i 
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fattori di rischio che, se presenti, indicano la necessità di un follow-up a 7-12 mesi. Tutti i dati 
vengono registrati e confrontati con standard qualitativi che focalizzano sulla copertura e sui 
tempi di invio al centro di riferimento. Nel corso dell’anno 2010-11, sul totale dei nati in Inghilterra 
(n=689.811) hanno iniziato lo screening 678.179 bambini. La valutazione dei bambini identificati 
attraverso lo screening è stata completata entro le 4-5 settimane di vita nel 95% dei casi ed entro 
il terzo mese di vita nel 98.3%. Lo 0,5% (n=3331) e l’1,5% (n= 10953) presenta rispettivamente una 
risposta non chiara bilaterale e unilaterale. I pazienti con diagnosi finale di ipoacusia sono 1.050, 
non suddivisi in unilaterale e bilaterale. In sintesi, nel periodo dal 1/04/2006 al 31/03/2011 i 
bambini con sordità bilaterale o unilaterale (con cut-off fissato a 40 dB) sono stati 5.417, con una 
prevalenza di sordità di 1,6 ‰. Per raggiungere gli standard qualitativi prefissati il programma ha 
avuto bisogno di quattro anni di rodaggio, essendo stato istituito nel 2006 e avendo conseguito 
tutti i parametri conformi agli standard solo nel 2010/11. 
 
  Nati 
Sottoposti a 
Screening 
Persi (%) Protocollo Refer 
Refer 
Rate 
Ipoacusia 
bilaterale 
VPP 
Western 
Australia16 
13.214 12.708 3,8 T-S 23 1,8‰ 5  
   FR al 3L 69 5,4‰ 4  
   Totale 92 0,7% 9 9,7% 
Buffalo22 
22.134 21.957 0,8 T-S 255 2,2% 18 7,0% 
   ABR 45 0,4% 6 13,3% 
   Totale 300 1,4% 24 8,0% 
Pisa17 - 8113* - T-S 84* 1,0% 10* 12,8% 
Taipei city23 15.930 15.790 0,9 ABR 160 1,0% 22 14,5% 
UK NHSP24 689.811 678.179 1,2 Misto 14284 2% 1050** 7.3% 
 
Tabella 3: Confronto riassuntivo degli studi. T-S= two-step; FR al 3L= bambini con fattori di rischio inviati direttamente 
al 3°livello. *=dato riferito al periodo 2005-2009. ** Lo studio non distingue ipoacusia unilaterale e bilaterale. 
 
Ognuno degli studi presi in esame presenta aspetti validi e limiti. Lo studio di Bailey16 ha una 
buona numerosità ed apparentemente un buon tasso di refer; tuttavia questo sembra un risultato 
fittizio dovuto all’enorme numero di bambini positivi al primo test di screening, il 10% sul totale 
dei nati, che vengono però poi persi al follow-up intermedio. Tale perdita si configura come una 
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criticità dello screening dovuta alla sua stessa organizzazione e risulta dannosa in termini sociali 
poiché incapace di prendere in carico le famiglie in cui il neonato ha avuto una prima segnalazione 
per possibile ipoacusia. 
Lo studio di Deem22 non propone di fatto un protocollo predefinito di screening audiologico, 
presentando sia ospedali che eseguono le AABR che eseguenti le TEOAE; sulla base di tale 
esperienza, si evince comunque che lo screening universale con AABR, ripetute per conferma in 
pre-dimissione, offre risultati migliori, con un refer rate molto basso e un buon valore predittivo 
positivo (13,3% contro il 7% dello screening a due step con TEOAE). 
Lo studio pilota di Ghirri17 ha una numerosità molto bassa. Inoltre, poiché i risultati riportati si 
riferiscono ad un singolo ospedale universitario e non considerano perciò i flussi ai livelli 
diagnostici successivi da ospedali diversi, non fornisce un apporto sulla fattibilità in termini 
organizzativi. 
Lo screening con AABR proposto da Huang23 è applicato su una buona percentuale di popolazione 
e si occupa anche dell’aspetto organizzativo, definendo un percorso diagnostico anche dopo il 
risultato dello screening (stabilisce quali audiologie possono occuparsi della diagnosi dei neonati, 
con che test, ecc.). I risultati offerti da un simile protocollo sono nel complesso buoni e verosimili, 
con un refer rate dell’1%. Unico limite è che lo studio non accenna ad un piano di budget per la 
sostenibilità dello screening con AABR e successiva riconferma con le stesse. 
Infine, il rapporto del UK National Screening Committee24 offre un’ampia casistica ma possiede un 
protocollo talmente eterogeneo da essere difficilmente applicabile e nel complesso ha un basso 
valore predittivo positivo. Il gruppo inglese riporta comunque un efficace lavoro sugli standard 
qualitativi di valutazione dello screening e mostra inoltre, nel corso dei quattro anni analizzati, una 
riduzione del numero di genitori che rifiutano lo screening neonatale. 
 
Comunicazione 
 
Negli studi presi in esame il numero dei soggetti persi al follow-up è significativo, andando ad 
inficiare la riuscita dello screening. Risulta avere un ruolo cruciale la modalità con cui viene 
spiegato il significato di un refer al primo step dello screening: deve esserne data adeguata 
comunicazione ai genitori, senza indicare come definitivo il risultato del test, ma motivando con 
fermezza l’utilità di proseguire con il percorso diagnostico. 
Le motivazioni che portano il genitore a non proseguire l’iter diagnostico sono state indagate in 
uno studio svolto in Malesia25, raccogliendole tramite un questionario inviato ai genitori dei 
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bambini persi al follow-up. Esse erano rappresentate nel 42% dei casi dalla mancanza di un 
appuntamento fissato coi genitori al momento della dimissione; il 18% negava il problema di udito 
del figlio; altri riferivano come un problema la distanza del centro da casa, l’assenza di mezzi di 
trasporto pubblici o problemi di lavoro dei genitori. Tutti questi elementi evidenziavano una 
sottovalutazione del problema, verosimilmente dovuta ad una mancata capacità da parte degli 
operatori di favorire la maturazione della consapevolezza nei genitori. 
Uno studio inglese26 suggerisce l’utilità di informare sulle procedure e sul significato dello 
screening audiologico già durante la gravidanza, proponendo brochure e video informativi in 
merito alla sordità congenita. 
Secondo Phillips27 è evidente la necessità di predisporre un sistema informativo per tracciare le 
performance di ogni centro e seguire i pazienti anche dopo la dimissione dal nido. 
Il coinvolgimento dei familiari nel percorso diagnostico, terapeutico e riabilitativo risulta essere 
fondamentale; in Inghilterra, nell’ambito del programma NHSP24, ai genitori viene garantito 
costantemente un servizio di supporto in stretta collaborazione con diversi professionisti e con i 
servizi territoriali. I “Children Hearing Services Working Groups” sono infatti gruppi di lavoro che si 
occupano esclusivamente di bambini con deficit uditivo e, mediante un approccio 
multidisciplinare, provvedono alla pianificazione e alla fornitura dei servizi assistenziali di cui il 
bambino e i suoi familiari necessitano. Ogni gruppo è composto oltre che dai genitori dei bambini 
affetti da sordità, da diverse figure professionali che operano nel settore della sanità, 
dell’istruzione, dei servizi sociali e del volontariato. Il sistema sanitario inglese prevede inoltre 
l’organizzazione di corsi di formazione concepiti e realizzati a sostegno dei familiari di questi 
bambini. Il sistema informatizzato nazionale “ESP” permette infine l’analisi e la gestione di una 
serie d’informazioni sullo screening uditivo che consentono a ogni punto nascita di confrontare la 
propria performance con gli standard di qualità prefissati. Questo sistema consente di individuare i 
bambini con fattori di rischio che necessitano di ulteriori valutazioni e accertamenti diagnostici24. 
Bailey sottolinea l’utilità di allertare il pediatra di libera scelta dei bambini i cui genitori non 
acconsentono allo screening o non si presentano al follow-up, al fine di indagare l’eventuale 
ipoacusia anche al di fuori dello screening previsto16. 
In Inghilterra sono stati sondati gli effetti della positività al test di screening del figlio nei genitori: 
sottoposti a questionario per valutarne i livelli di ansia, è emerso che i genitori che avevano 
maggiormente compreso il significato e le potenzialità dei trattamenti e della riabilitazione 
avevano livelli di ansia inferiori rispetto a quelli in cui ciò non era chiaro26. 
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Screening audiologico neonatale in Veneto: stato dell’arte 
 
In Veneto nel 2012 sono nati 44.132 bambini, di cui 44.047 in uno dei 40 Punti Nascita (PN) allora 
presenti in Regione, prima della riorganizzazione avvenuta in più fasi a partire dal 2013. In tutto il 
territorio regionale si esegue lo screening audiologico neonatale, ma i protocolli, gli strumenti, gli 
operatori coinvolti e i percorsi non sono i medesimi ovunque. 
Per raccogliere quindi informazioni sulla effettiva realtà nei 40 PN veneti, nel settembre 2012 è 
stata condotta una breve intervista telefonica ai professionisti incaricati dello screening 
audiologico neonatale in tali centri. Tutti i 39 PN che hanno risposto al questionario hanno 
dichiarato di eseguire lo screening audiologico neonatale. 36 PN utilizzavano come test le 
otoemissioni, un PN utilizzava le ABR e 2 PN eseguivano entrambi i test. La maggior parte dei PN 
effettuava lo screening in seconda giornata di vita (n=18), un’esigua minoranza in prima giornata 
(n=2), i rimanenti entro il quarto giorno. In 23 PN si eseguiva il test presso il nido; i diversi setting 
individuati sono riportati nella seguente tabella: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabella 4: Setting di svolgimento del test. 
 
In 18 PN c’era più di un operatore addetto allo screening e tutto il personale poteva occuparsi di 
eseguire il test; 8 di questi centri avevano fatto seguire un corso di formazione ad un operatore 
che poi ha istruito i colleghi. In 16 casi la formazione fatta consisteva nella spiegazione dell’uso 
dell’apparecchio da parte del tecnico. Gli operatori adibiti allo screening erano soprattutto le 
infermiere (in 23 casi, del nido o della pediatria), le puericultrici assieme alle infermiere (10 PN), 
raramente le ostetriche (2 PN). In 5 PN vi erano i tecnici audiometristi addetti allo screening. 
Nel 100% dei casi il test si effettuava quando il bambino era tranquillo, ovvero mentre dormiva, 
durante/dopo la poppata o finché era sveglio ma tranquillo. 
 
N % 
Nido 23 59,0 
Fuori nido 8 20,5 
Ambulatorio  5 12,8 
Qualsiasi purché tranquillo 3 7,7 
Totale 39 100 
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In caso di un risultato refer alle prime otoemissioni, queste venivano ripetute solo in 35 PN.  In 14 
casi venivano ripetute entro la dimissione; 10 ripetevano il test entro 15 giorni; 10 dopo 15-30 
giorni; in un caso venivano ripetute nel giorno prestabilito della settimana in cui si svolgeva attività 
ambulatoriale dedicata. 17 centri dei 35 che ripetevano le otoemissioni le eseguiva una terza volta 
in sede: a distanza di “qualche giorno” in 2 casi; entro 10 giorni in 5 casi; entro 15-20 giorni in 2 
casi; entro 1 mese in 8 casi. Gli altri 18 PN invece inviavano ad altra sede per l’esecuzione del test 
ABR. Alla domanda “entro quanto tempo vengono effettuate le ABR?”, 8 centri dichiaravano che 
venivano eseguite entro 7-10 giorni; 19 centri entro un mese (dopo 3-4 settimane); in 6 centri si 
eseguivano entro 3 mesi; in un caso l’intero percorso diagnostico si concludeva entro il 6°mese e 
in 5 casi non sapevano fornire una risposta. 
Per l’esecuzione delle ABR e degli altri accertamenti, la maggior parte dei PN indirizzavano gli 
assistiti agli ospedali di Padova e Treviso; i PN dell’ULSS di Venezia all’Ospedale di Mestre; quelli 
dell’ULSS di Verona e Bussolengo inviavano all’Azienda Ospedaliera di Verona; Vicenza e Cittadella 
riferivano i refer all’ORL del proprio ospedale; i PN della provincia di Rovigo inviavano al P.O. di 
Rovigo, mentre questo dichiarava di inviare i refer agli ospedali di Padova, Ferrara e Trieste.  In 
Tabella 5 sono illustrati i flussi dai PN ai centri con U.O. ORL/Audiologia; alcuni PN avevano più di 
un centro di riferimento per la prosecuzione delle indagini diagnostiche dopo lo screening. 
Dalle risposte ricevute tramite il sondaggio si evince che l’attuale situazione di mancanza di 
organizzazione e monitoraggio non garantisce tempi certi di completamento delle procedure 
diagnostiche e potrebbe dissuadere i genitori a proseguire negli accertamenti, essendovi spesso 
un iter diagnostico non definito e talvolta caotico, ad esempio nel caso del nosocomio di Adria, da 
cui il paziente viene inviato a Rovigo, presso cui non vengono effettuati accertamenti, ma dal 
quale si viene ulteriormente indirizzati a Padova o in presidi fuori regione. 
 
Operazioni di impianto cocleare in Veneto 
 
Questo tipo di intervento è classificato con i codici ICD9-cm 20.96, 20.97 e 20.98. Utilizzando il 
flusso delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) sono stati estratti i dati relativi agli interventi 
di impianto cocleare o re-intervento effettuati su pazienti residenti in Veneto dal 2010 al 2012. 
Emerge che quasi il 87% dei residenti in Veneto viene operato in centri regionali. Dei 536 pazienti 
ipoacusici operati in Veneto che hanno ricevuto un IC nel periodo 2010-2012, 244 sono stati 
operati presso l’Azienda Ospedaliera di Padova, ovvero il 45%, e sale al 50% se consideriamo i soli 
interventi di impianto cocleare eseguiti sui neonati. Gli altri due Centri che raggiungono buone 
39 
 
percentuali di intervento sono l’Ospedale Ca’ Foncello di Treviso e dall’Azienda integrata di Verona 
(Tabella 6, 7 ed 8). 
Dalla valutazione del totale di interventi eseguiti nei centri veneti, emerge che il tasso di 
attrazione, ovvero la percentuale di interventi eseguiti in Veneto su pazienti provenienti da fuori 
regione sul totale degli interventi eseguiti nei centri della Regione, è del 53% e supera largamente 
la percentuale di interventi eseguiti su pazienti veneti in altre Regioni (12,3%). I centri fuori 
regione che più attraggono pazienti veneti sono Ferrara e Trento, tale trend è però dal 2011 in 
netta diminuzione. 
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A.O.U.I. Verona – Borgo Roma X 1
A.O.U.I. Verona – Borgo Trento X 1
Az. Osped. Padova X 1
C.C. Abano Terme X 1
Casa di Cura Pederzoli X 1
O.C. Adria X X X 3
O.C. Arzignano X 1
O.C. Asiago X 1
O.C. Bassano X 1
O.C. Belluno X 1
O.C. Bussolengo X X X 3
O.C. Camposampiero X 1
O.C. Castelfranco X 1
O.C. Chioggia X 1
O.C. Cittadella X 1
O.C. Conegliano X 1
O.C. Dolo X 1
O.C. Feltre X 1
O.C. L.Villa Salus X 1
O.C. Legnago X 1
O.C. Mestre X 1
O.C. Mirano X 1
O.C. Monselice X 1
O.C. Montebelluna X 1
O.C. Oderzo X 1
O.C. Pieve di Cadore X 1
O.C. Piove di Sacco X 1
O.C. Portogruaro X 1
O.C. Rovigo X X X X 4
O.C. S.Donà di Piave X 1
O.C. S.Luca Trecenta X 1
O.C. San Bonifacio X X 2
O.C. Thiene (Santorso) X 1
O.C. Treviso X 1
O.C. Valdagno X 1
O.C. Venezia X 1
O.C. Vicenza X 1
O.C. Vittorio Veneto X 1
O.CL. Sacro Cuore Negrar X 1
N° Centri da cui ricevono 17 4 1 1 1 2 3 2 10 2 1 1 1 1 0  
Tabella 5: Punti Nascita (PN) del Veneto: in riga i PN che inviano i nati refer per proseguire l’iter di 
screening; in colonna i PN che ricevono tali pazienti. 
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 Tabella 6 
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Screening audiologico neonatale in Veneto: simulazioni 
 
Utilizzando i dati del flusso Cedap ed incrociandoli con le Schede di Dimissione Ospedaliera 
mediante record linkage, è stata stimata l’incidenza di bambini nati vivi con almeno uno dei fattori 
di rischio per sordità indicati dal Joint Committee on Infant Hearing21. Le condizioni prese in esame 
sono la prematurità (nati prima della 37a s.g.), il ricovero in reparti di terapia intensiva per più di 
due giorni, il basso peso alla nascita, la sofferenza neonatale con Apgar al 5° minuto tra 0 e 6, le 
infezioni congenite e le malformazioni cranio-facciali. I risultati del record linkage mostrano che 
ogni anno il 9% dei nati vivi presenta fattori di rischio per sordità. Utilizzando il flusso Cedap e le 
SDO non sono invece estraibili informazioni quali la storia familiare di ipoacusia, l’utilizzo di 
farmaci ototossici per più di 5 giorni, la ventilazione meccanica per più di 4 giorni e segni 
patognomonici di sindromi ereditarie. Questi ultimi parametri risultano comunque difficilmente 
sondabili anamnesticamente nei genitori durante la permanenza del neonato al nido. 
Per meglio valutare i possibili benefici di un programma di screening in Veneto, sono stati applicati 
gli indicatori calcolati negli studi sopra descritti (riassunti in tabella 3) ai 44.132 nati nell’anno 2012 
nel territorio regionale (sezione in giallo della tabella 9). 
 
 
 
Tabella 9: Risultati dei cinque studi presi in esame (a sinistra) e risultati della simulazione della loro applicazione sui 
44.132 nati in Veneto nel 2012 (a destra). *Persi al follow-up: bambini che non proseguono il percorso diagnostico 
dopo un risultato refer allo screening. **Refer rate: bambini risultati positivi allo screening che vengono inviati al 
livello successivo. ***VPP: valore predittivo positivo. 
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Bailey16 
Two-
step 
96,2% 0,24% 7,2‰ 9,7% 42.442 102 306 30 
Deem22 Misto 99,2% 0,53% 1,3% 8% 43.779 232 569 45 
Ghirri17 
Two-
step 
- - 1% 12,8% - - 441 56 
Huang23 AABR 99,2% 0,06% 1% 14,5% 43.778 26 437 63 
UK 
NHSP24 
AABR 98,3% 0,37% 2% 7,3% 43.381 160 868 63 
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Strumentazione 
 
L’apparecchiatura “Accu-Screen” (Madsen) permette di eseguire le otoemissioni acustiche (TEOAE 
e DPOEA) e i potenziali evocati uditivi (ABR). Studi clinici hanno dimostrato che tale strumento 
presenta una sensibilità del 100% e una specificità superiore al 96%. In particolare è stato 
osservato che, se ai neonati risultati positivi alla prima indagine si effettuano in seconda battuta 
sia le OEA che le ABR, la specificità del programma aumenta ulteriormente, superando il 98%. 
Attualmente, il 70% dei Punti Nascita in Veneto effettua lo screening audiologico con le TEOAE 
utilizzando l’Accu-Screen – GN Otometrics della Madsen, che solo in 18 casi è configurato per 
eseguire anche le AABR.  Sarebbe opportuno uniformare la strumentazione per lo screening tra 
tutti i PN, fornendo un apparecchio automatizzato, configurato per eseguire sia le otoemissioni 
che i potenziali evocati. Il costo di un apparecchio Accu-Screen varia da 4.000 a 12.000 euro, a 
seconda del modello e dell’ULSS in cui è avvenuta la rilevazione del dato. Considerando un costo 
unitario medio di 8.000 euro (IVA esclusa), il costo totale per la fornitura di tutti i PN 
ammonterebbe a 312.000 euro, mentre per i soli 23 PN sprovvisti a 184.000 euro. 
ALGO 3i della ditta Natus è uno strumento palmare che permette di esaminare l’intero apparato 
uditivo del neonato (dall’orecchio esterno, attraverso l’orecchio medio, fino al tronco encefalico) 
ed interpretarne automaticamente la funzionalità: viene prodotto un output pass (test superato) o 
refer (non superato, necessitante di approfondimento) sulla base di parametri di screening 
standardizzati pre-impostati. Durante il test, ALGO 3i emette una serie di toni intermittenti tipo 
“click” ad un’intensità regolabile tra 35 dB nHL o 40 dB nHL. I toni vengono trasmessi attraverso 
speciali cuffie monouso che garantiscono la non invasività dell’esame l’assenza di rischio 
d’infezione. Ciascun impulso evoca una risposta cerebrale identificabile attraverso la rilevazione 
EEG a livello del tronco encefalico. Lo strumento presenta una sensibilità superiore al 99% e una 
specificità maggiore del 96%, minimizzando il numero di falsi pass e falsi refer. Il sistema ALGO 3i 
permette all’operatore di scegliere se eseguire l’esame simultaneo di entrambe le orecchie, 
l’esame sequenziale delle due, oppure l’esame di un singolo orecchio; ciò permette di ridurre i 
tempi di screening. L’apparecchiatura ALGO 3i ha un costo di circa 9.000-10.000 euro (IVA 
esclusa). Nessuno dei Punti Nascita in Veneto possiede questo strumento; la fornitura per tutti i 39 
Punti Nascita veneti avrebbe un costo complessivo di 390.000 € (IVA esclusa). 
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Nuova programmazione dello screening audiologico neonatale in Veneto 
 
Il nuovo sistema di screening regionale finalizzato alla diagnosi precoce delle ipoacusie è stato 
completamente ridefinito per modalità, organizzazione e funzionamento. Esso comprende le 
strutture responsabili dei test di screening di primo livello, le strutture per la conferma diagnostica 
dell’ipoacusia (secondo livello) e quelle per il suo trattamento (terzo livello). 
L’organizzazione del sistema di screening è descritta in dettaglio: identificazione degli attori 
dell’attività di screening, loro ruoli e compiti, modalità operative di effettuazione delle attività 
comprese nel sistema, approvvigionamento della strumentazione per lo screening, 
accreditamento dei Punti Nascita, formazione del personale, presa in carico dei nati ipoacusici e 
delle loro famiglie, sistema informativo, monitoraggio del sistema e tempistica per 
l’implementazione dello stesso, budget previsto. 
 
1) Ruoli e compiti di ciascun attore dell’attività di screening e modalità operative 
a) 1° livello: Punti nascita, patologie e terapie intensive neonatali. 
L’attività di screening di primo livello consiste nell’effettuazione delle AABR a tutti i nuovi nati 
in Regione (sulla base dei dati del Registro Nascita del Veneto viene stimato un numero di circa 
40.000 nuovi nati l’anno che afferiranno al primo livello di screening).  
L’esecuzione delle AABR dovrà avvenire, per i nati a termine, in 2^ o 3^ giornata dopo la 
nascita e comunque dopo le 24 ore dalla nascita, oppure, per i nati pretermine, a 37 settimane 
di età post-concezionale, nel Punto Nascita in cui sono ricoverati.  
Qualora il bambino non sia ricoverato al momento utile di esecuzione dello screening (2^ o 3^ 
giornata dopo la nascita per i nati a termine, o 37^ settimana post-concezionale per i nati 
pretermine), come nel caso dei nati a domicilio, dei nati a termine dimessi precocemente e dei  
nati pretermine dimessi prima del compimento delle 37 settimane di età post-concezionale, 
l’esecuzione del test di screening audiologico dovrà essere effettuato nel Punto Nascita di 
riferimento, anche congiuntamente all’effettuazione di altre procedure (ad esempio lo 
screening metabolico). 
Nel caso di neonati ricoverati in patologia o terapia intensiva neonatale, è necessario garantire 
comunque lo screening di primo livello durante il ricovero (in 2^ o 3^ giornata dopo la nascita, 
o al compimento della 37^ settimana post gestazionale). 
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L’esecuzione del test dovrà essere garantita in condizioni ambientali ottimali, ovvero di 
silenzio, e durante il sonno del bambino.  
Ciascun Punto Nascita, patologia neonatale e terapia intensiva neonatale (a seconda del centro 
in cui il neonato è ricoverato) deve individuare del personale infermieristico o, qualora 
presenti, operatori quali i tecnici audiometristi, responsabili dell’esecuzione del test di 
screening di primo livello, che riceveranno opportuna formazione attraverso la frequenza 
obbligatoria a corsi regionali teorico-pratici per lo screening audiologico neonatale e 
l’ottenimento della relativa certificazione. I nominativi degli incaricati dovranno essere 
comunicati al Registro Nascita del Veneto. 
Il personale incaricato dello screening è responsabile: 
• Della valutazione della presenza di fattori di rischio per ipoacusia (Tabella 10); 
• Dell’effettuazione delle AABR; 
• Di riportare i risultati della valutazione dei fattori di rischio e del risultato del test di 
screening nel sistema informativo; 
• Di provvedere, in caso di screening positivo, all’invio del neonato al centro di secondo 
livello (U.O. ORL/Audiologia di Padova, Treviso, Venezia-Mestre, Verona, Vicenza) per un 
check-up audiologico completo entro dieci giorni; 
• Dell’effettuazione, con particolare attenzione, delle AABR ai nuovi nati che presentino 
fattori di rischio per sordità, stimati essere circa 3.500 all’anno in Regione (stima fondata 
sui dati del Registro Nascita del Veneto); in caso di risultato positivo del test, il neonato 
dovrà essere subito inviato al centro di riferimento di secondo livello per il check-up 
audiologico; in caso di risultato negativo, il piccolo dovrà comunque essere inviato al centro 
di secondo livello entro i 12-18 mesi di età. 
Si provvederà a definire specifiche modalità organizzative locali, anche tramite accordi 
interdipartimentali e interaziendali, e regionali, attraverso politiche di prenotazione delle 
prestazioni, al fine di garantire la rivalutazione presso i centri di secondo livello di tutti i 
neonati positivi al test di screening e di valutazione, entro i 12-18 mesi dalla nascita, di tutti i 
neonati che presentano fattori di rischio nell’anamnesi. 
Le AABR (test di primo livello) verranno remunerate con una tariffa di 18,00 euro per neonato 
a favore degli Ospedali sede di nascita, a carico delle Aziende U.L.S.S. di residenza del neonato. 
Tale tariffa è da intendersi onnicomprensiva dell’attività di primo livello di screening 
audiologico (materiale di consumo e mantenimento dell’attività). 
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Ricovero in terapia intensiva neonatale per più di 5 giorni o presenza di una delle 
seguenti condizioni, indipendentemente dalla durata del ricovero:  
 Esposizione a farmaci ototossici (Gentamicina, Tobramicina, Kanamicina, 
Streptomicina o diuretici); 
 Ossigenazione Extracorporea a Membrana; 
 Ventilazione assistita; 
 Iperbilirubinemia ad un livello superiore a quello indicato per la 
exsanguinotrasfusione.  
Storia familiare in cui si sia già verificata una compromissione neurosensoriale 
congenita o acquisita da causa non identificata.   
Infezioni congenite potenzialmente associate a perdita uditiva. 
Toxoplasmosi 
Sifilide 
Rosolia 
CMV 
HSV 
Anomalie craniofacciali, comprese anomalie morfologiche del padiglione 
auricolare, del canale uditivo e bassa attaccatura dei capelli.   
Peso alla nascita < 1500 g o neonato piccolo per l’età gestazionale o con 
restrizione della crescita intrauterina.   
Meningiti batteriche.   
Sofferenza grave alla nascita, neonati con punteggio Apgar 0-4 al 1° minuto, 0-6 al 
5°minuto di vita o che non riescono ad iniziare la respirazione spontanea entro 10 
minuti o con ipotonia che si protrae fino a 2 ore di vita.   
Malattie ereditarie/Sindromi associate a perdite uditive di tipo neurosensoriale 
e/o trasmissivo. 
Sdr di Waardenburg 
Sdr di Pendred 
Sdr di Usher 
Sdr di Turner 
Sdr di Alstrom 
Sdr Klippel-Feil 
 
Tabella 10: Fattori di rischio per ipoacusia. 
 
b) 2° livello: Unità Operative di Otorinolaringoiatria/Audiologia. 
I centri di secondo livello sono rappresentati dalle U.O. di Otorinolaringoiatria/Audiologia di 
Padova, Treviso, Venezia-Mestre, Verona, Vicenza. Queste unità sono incaricate di: 
• Eseguire la conferma diagnostica dell’ipoacusia (stimata interessare dai 400 ai 500 
nati/anno in Regione); 
• Porre la diagnosi eziologica dell’ipoacusia qualora possibile;  
• Garantire la sorveglianza audiologica dei neonati con fattori di rischio per ipoacusia ma con 
test di screening negativo, prevedendo la valutazione clinica ed il follow-up audiologico 
entro i 12-18 mesi; 
• Inviare i nati che necessitano di interventi specifici di protesizzazione presso i centri di terzo 
livello e/o i centri dedicati a specifici gruppi di malattie rare. 
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Queste attività saranno svolte conformemente a protocolli diagnostico-terapeutici e percorsi 
assistenziali che verranno definiti e condivisi a livello regionale, implementati anche 
utilizzando uno specifico sistema informativo. 
Per ciascun centro di secondo livello è stato stabilito il bacino d’utenza, cioè le U.L.S.S. dai cui 
Punti Nascita vengono inviati i pazienti (Tabella 11). 
 
U.O. ORL/Audiologia Punti Nascita 
Padova U.L.S.S. 16, 15, 17, 18, 19. 
Treviso U.L.S.S. 9, 7, 8, 1, 2. 
Venezia-Mestre U.L.S.S. 10, 12, 13, 14. 
Verona U.L.S.S. 20, 21, 22. 
Vicenza U.L.S.S. 6, 3, 4, 5. 
 
Tabella 11: Bacino d’utenza dei Centri di secondo livello. 
 
In base alla medesima suddivisione territoriale, i centri di secondo livello sono incaricati di 
fornire la formazione teorico-pratica agli operatori dei Punti Nascita, secondo i protocolli 
diagnostico-terapeutici e i percorsi assistenziali regionali concordati con i centri di terzo livello 
e con il Registro Nascita del Veneto. 
In merito alla remunerazione, le attività previste per il secondo livello di screening si 
configurano come offerta attiva di servizio e sono compensate dall’U.L.S.S. di residenza del 
neonato secondo le tariffe previste dal Nomenclatore Tariffario Nazionale, eventualmente 
integrato da quello Regionale. Le famiglie sono esentate dal pagamento della 
compartecipazione della spesa sanitaria. Il costo medio è stimato tra i 60 e i 70 euro per nato 
inviato al secondo livello. 
Verrà istituito, secondo le modalità di seguito descritte, un gruppo di lavoro responsabile della 
definizione dei protocolli diagnostici e delle prestazioni da includere in questa offerta attiva di 
servizio. 
c) 3° livello: U.O. di Otorinolaringoiatria (O.R.L.) di terzo livello. 
Il terzo livello ha il compito di eseguire l’intervento otochirurgico di impianto cocleare. I 
decreti del Direttore di Area Sanità e Sociale n.282 del 30/09/2015 e n.77 del 2/8/2016 hanno 
identificato per questo compito i centri O.R.L. di Padova, Treviso e Verona. Specificamente, i 
centri di Padova e Verona trattano bambini di qualsiasi età, mentre quello di Treviso a partire 
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dai 18 mesi. Sulla base dei dati del Registro Nascita del Veneto e dei flussi informativi 
provenienti dalle Schede di Dimissione Ospedaliera, si stima un’afferenza ai centri di terzo 
livello di circa 60 bambini all’anno. 
d) Servizi vaccinali. 
Compito di assistenti sanitarie ed infermieri operanti nei servizi vaccinali per la prima infanzia 
è, in occasione delle sedute vaccinali tra i 3 e i 15 mesi di vita, verificare la presenza 
anamnestica di alcuni rilevanti fattori di rischio relativi allo sviluppo, alla comunicazione e alla 
funzione uditiva, attraverso la somministrazione di un breve questionario con item declinati in 
base all’età del lattante. La positività a questa indagine condurrà alla valutazione del lattante 
da parte del pediatra di libera scelta ed eventualmente del centro O.R.L. di secondo livello. 
e) Centro coordinatore. 
Il Centro coordinatore del programma di screening è identificato presso l’Azienda Ospedaliera 
di Padova ed è composto dall’O.R.L. di Padova unitamente al Registro Nascita del Veneto. 
Compiti del Centro coordinatore sono: 
• Provvedere, con meccanismo diretto e/o a cascata, alla formazione degli operatori di primo 
e secondo livello e dei servizi vaccinali (Registro Nascita del Veneto e ORL di Padova); 
• Istituire i gruppi di lavoro, predisporne il supporto informativo, prevedere la raccolta e 
l’analisi della bibliografia e condurre le attività di tali gruppi al fine di definire i protocolli 
diagnostico-terapeutici oggetto di decretazione Regionale (Registro Nascita del Veneto e 
ORL di Padova); 
• Realizzare, testare, mettere in produzione e mantenere il sistema informativo basato sulla 
cartella del percorso diagnostico (e di eventuale presa in carico) di ogni nato, costituito 
come sistema di congiungimento del Registro Nascita e del Registro Malattie Rare del 
Veneto (Registro Nascita del Veneto); 
• Provvedere alle valutazioni di efficacia ed efficienza dello screening, alla misurazione degli 
indicatori di salute prodotti ed alla valutazione della qualità della performance delle 
strutture e dei professionisti, anche ai fini del processo di riaccreditamento dei centri e di 
certificazione degli operatori (Registro Nascita del Veneto); 
• Valutare e garantire il funzionamento dell’intero programma, proponendo, laddove 
necessario, eventuali modifiche, integrazioni o aggiornamenti di quanto attualmente 
predisposto (O.R.L. di Padova). 
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2) Approvvigionamento degli strumenti di screening  
Lo strumento individuato per l’esecuzione dello screening regionale dovrà effettuare i potenziali 
evocati uditivi in maniera automatizzata (AABR). A questo scopo, è disponibile un dispositivo 
palmare che produce in maniera intermittente toni tipo “click”, ad intensità regolabile tra i 35 e i 
40 dB, finalizzati ad evocare l’onda V, ed interpreta in maniera automatica i dati, fornendo un 
risultato pass (test superato) o refer (non superato, necessità di ulteriori analisi). E’ necessario che 
lo strumento sia di facile utilizzo e acquisizione, che sia sufficientemente veloce nell’esecuzione 
delle AABR e che possieda un’alta sensibilità e specificità, minimizzando il numero di falsi pass e 
falsi refer. Si stima che per un apparecchio di questo tipo il costo unitario possa essere di circa 
10.000 euro. Per la dotazione di tutti i Punti Nascita del Veneto e delle terapie intensive neonatali 
(Camposampiero, Mestre, Padova, Thiene, Treviso, Verona e Vicenza), al fine di garantire lo 
screening di primo livello indipendentemente dall’unità operativa in cui il neonato è ricoverato, è 
verosimilmente necessario un investimento di 450.000 euro. Per quanto riguarda le patologie 
neonatali e le terapia intensive neonatali per le quali non è prevista la dotazione dell’apparecchio, 
la strumentazione sarà condivisa con il Punto Nascita del presidio ospedaliero. 
 
3) Requisiti delle strutture coinvolte nel sistema di screening 
• I Punti Nascita, le patologie e terapie intensive neonatali, devono individuare: un numero 
adeguato di figure infermieristiche o, qualora già disponibili, di altri operatori quali i tecnici 
audiometristi (in numero compreso tra 4 e 10 a seconda del volume di parti annuo), per la 
frequenza ai corsi teorico-pratici di formazione ed i successivi corsi di aggiornamento per 
l’esecuzione dello screening; una stanza nella quale poter eseguire in condizioni di silenzio 
e tranquillità lo screening audiologico; le postazioni PC collegate alla rete intranet 
regionale, necessarie per la gestione delle cartelle cliniche del sistema informativo. Lo 
strumento per effettuare le AABR sarà fornito dalla Regione dopo gara centralizzata; il 
Punto Nascita, le terapie intensive neonatali e l’Azienda U.L.S.S. ne avranno in carico la 
gestione e manutenzione. 
• I centri O.R.L. di 2° livello devono essere dotati di personale (audiometristi, logopedisti, 
medici specialisti in Audiologia e Otorinolaringoiatria, etc.) e strumentazione diagnostica 
(da identificare in seno alla definizione dei protocolli diagnostico-terapeutici) idonea a 
garantire il percorso diagnostico (compresa la diagnosi eziologica) ed il follow-up di tutti i 
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nati a loro riferiti; di postazioni PC collegate alla rete intranet regionale, necessarie per la 
gestione delle cartelle cliniche del sistema informativo. 
• I centri di terzo livello devono essere dotati di personale e strumentazione idonea alla 
diagnosi e al trattamento chirurgico e non chirurgico dell’ipoacusia e di postazioni PC 
collegate alla rete intranet regionale, necessarie per la gestione delle cartelle cliniche del 
sistema informativo. 
• I centri vaccinali devono disporre di postazioni PC collegate alla rete intranet regionale, 
necessarie per la gestione delle cartelle cliniche del sistema informativo, in particolare per 
la gestione del modulo relativo ai questionari. 
 
4) Formazione e certificazione del personale 
Si istituiscono corsi di formazione obbligatori per gli operatori addetti allo screening della 
funzione uditiva. Le Aziende U.L.S.S. vengono sollecitate ad inserire nell’ambito dei progetti 
aziendali lo screening audiologico neonatale come incentivo per gli operatori. 
La Regione Veneto è responsabile della certificazione del personale incaricato 
dell’effettuazione dello screening di primo, secondo e terzo livello. 
La formazione è articolata in due fasi, una propedeutica all’altra: 
I. La formazione dei centri di secondo e terzo livello, operata dal Centro coordinatore, 
consiste nella presentazione dei protocolli diagnostico-terapeutico-riabilitativi stabiliti dal 
gruppo di lavoro, uniformi per tutti i centri di secondo livello, e nell’insegnamento 
all’utilizzo del sistema informativo mediante simulazioni pratiche; 
II. La formazione dei Punti Nascita si compone di una parte teorica (finalità di salute del 
sistema di screening, utilizzo del sistema informativo, ecc.) ed una pratica (utilizzo delle 
AABR), organizzate e tenute da personale del Centro coordinatore e del secondo livello. 
La Regione Veneto rilascia al professionista la certificazione, di durata triennale, di idoneità 
all’esecuzione dei test di screening. Attraverso i dati ottenibili dal sistema informativo, 
verranno annualmente valutati la performance globale del programma di screening, la 
performance di ciascuna struttura coinvolta e quella di ciascun professionista. Tali dati saranno 
utilizzati nelle procedure di rinnovo della certificazione del professionista, con meccanismi 
premiali di estensione del periodo di validità della certificazione e l’acquisizione di crediti 
formativi per coloro che presenteranno performance al di sopra del terzo quartile di 
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distribuzione regionale o, viceversa, interventi quali il richiamo anticipato al re-training per la 
certificazione per i professionisti con prestazioni scadenti. 
 
5) Presa in carico dei nati ipoacusici e delle loro famiglie 
Per tutti i soggetti che hanno ricevuto una diagnosi definitiva di ipoacusia deve essere definiti 
il piano assistenziale, dal centro di secondo o terzo livello, e le azioni della presa in carico da 
parte dell’U.L.S.S. di residenza. Qualora necessario, la regia e l’attuazione di tali azioni 
vengono predisposte attraverso apposite U.V.D.M., che garantiscano anche l’integrazione 
socio-sanitaria e i diritti della persona, compreso quello all’educazione. Il centro di secondo o 
terzo livello responsabile del progetto di trattamento e/o il centro per le malattie rare di 
riferimento devono predisporre l’intero piano di presa in carico, comprensivo del progetto 
riabilitativo, e devono fornire tutte le informazioni necessarie affinché le U.V.D.M. producano 
piani assistenziali integrati efficaci. 
Il sistema informativo seguirà il percorso del paziente e costituirà la base informativa unica a 
cui si collegheranno tutti i Servizi e i professionisti coinvolti nella presa in carico del paziente. 
Gli output del sistema quindi, oltre a costituire la base delle azioni di monitoraggio, 
valutazione e programmazione a livello locale e regionale, sono predisposti soprattutto con la 
finalità di abbattere i tempi di interazione tra Servizi e ridurre le incombenze amministrative e 
di comunicazione tra Servizi, eventi che allo stato attuale sono spesso onere delle famiglie. 
 
6) Sistema informativo 
Il programma di screening sarà supportato da un apposito sistema informativo che verrà 
predisposto dal Registro Nascita del Veneto. Tale sistema sarà direttamente collegato alle 
procedure che costituiscono il Registro Nascita, utilizzate in tutti i Punti Nascita pubblici e 
privati del Veneto per la gestione del parto e del puerperio. 
Il sistema informativo sarà articolato in moduli, la cui sequenza scandirà le fasi del programma 
di screening, quali nascita, condizione del nato in relazione ai fattori di rischio per ipoacusia e 
sordità precoce, test di primo livello e suo esito, eventuale riferimento al centro di secondo 
livello, valutazione audiologica di secondo livello ed esito, tipo di trattamento predisposto, 
follow-up, invio al terzo livello se indicato, valutazione di terzo livello, formulazione del piano 
assistenziale e follow-up clinico, valutazione dello sviluppo delle capacità comunicative e 
mantenimento della funzione uditiva durante i primi 15-18 mesi di vita. 
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La disposizione dei moduli costituisce il percorso di ciascun nato, sotto forma di cartella clinica 
specifica che seguirà il nato e i suoi possibili bisogni assistenziali. Qualora il percorso 
diagnostico conduca alla diagnosi di malattia rara, il sistema si collegherà direttamente al 
sistema informativo delle malattie rare, alimentandolo per quanto di competenza e fornendo 
la certificazione di malattia, necessaria al rilascio della relativa esenzione da parte dell’U.L.S.S. 
di residenza. 
La struttura a matrice del sistema permetterà la valutazione complessiva del programma e dei 
risultati prodotti, dell’attività dei singoli comparti, delle strutture coinvolte e dei singoli 
operatori. 
Verrà inoltre analizzata e predisposta una serie di output, tra cui: 
• Output funzionali alle attività clinico-assistenziali, al collegamento tra professionisti, 
all’informativa alla famiglia e ad altri attori che devono essere coinvolti nel percorso 
diagnostico-assistenziale e nella presa in carico del bambino (ad esempio il pediatra di 
libera scelta); 
• Output di collegamento con procedure amministrative al fine di sollevare la famiglia da 
incombenze burocratiche; 
• Output per il governo del sistema e per il monitoraggio, la valutazione e la 
programmazione aziendale e regionale; 
• Output di valenza epidemiologica, utili anche per la ricerca clinica. 
 
7) Monitoraggio della qualità del sistema di screening 
Il Registro Nascita del Veneto ha il compito di monitorare l’esito del programma di screening e 
la qualità della performance delle strutture e degli operatori coinvolti (così come 
precedentemente descritto nel paragrafo “Centro coordinatore”). 
 
8) Fasi e tempi di implementazione del programma di screening 
Fase 1 - Predisposizione degli strumenti e del materiale per l’effettuazione del programma di 
screening: 
1.1 Definizione del capitolato, attuazione delle procedure per la gara centralizzata per 
l’acquisizione del materiale di impianto e di funzionamento delle attività di screening. 
Tempo previsto: 3 mesi (mesi da 1 a 3); 
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1.2 Definizione e predisposizione dei corsi teorico-pratici di formazione. Tempo previsto: 3 
mesi (mesi da 1 a 3); 
1.3 Predisposizione dei gruppi di lavoro e stesura dei primi protocolli diagnostico-
terapeutici. Tempo previsto: 6 mesi (mesi da 1 a 6); 
1.4 Realizzazione del sistema informativo. Tempo previsto: 4 mesi (mesi da 1 a 4). 
Fase 2 - Formazione e prima implementazione: 
1.1 Attuazione dei corsi di formazione. Tempo previsto: 3 mesi (mesi da 5 a 7); 
1.2 Rilascio della certificazione ai professionisti. Tempo previsto: 1 mese (mesi 7 e 8); 
1.3 Validazione e messa in produzione dell’applicativo informatico. Tempo previsto: 2 mesi 
(mesi da 6 a 7); 
1.4 Strutturazione del Decreto Regionale e diffusione dei protocolli diagnostico-terapeutici. 
Tempo previsto: 1 mese (mese 7); 
1.5 Definizione delle procedure regionali e aziendali per garantire il tempestivo riferimento 
al livello assistenziale successivo dei nati positivi al primo livello e di quelli giunti al 
secondo livello. Tempo previsto: 2 mesi (mesi da 6 a 7); 
1.6 Coinvolgimento dei pediatri di libera scelta nel programma di screening e creazione di 
gruppi di lavoro regionali e locali, costituiti da membri del Centro di coordinamento, 
strutture di primo, secondo e terzo livello e servizi vaccinali, per definire obiettivi, 
processi di presa in carico integrata e modalità di coinvolgimento delle famiglie. Tempo 
previsto: 3 mesi (mesi da 5 a 7). 
Fase 3 - Attivazione e messa a regime del programma: 
3.1 Attivazione del programma di screening neonatale con le procedure di primo livello e, a 
cascata, secondo e terzo livello. Tempo previsto: 7 mesi (mesi da 8 a 14); 
3.2 Supporto telefonico agli operatori ed eventuali site-visit per i primi 3 mesi. Tempo 
previsto: 3 mesi (mesi da 8 a 10); 
3.3 Formazione degli operatori dei servizi vaccinali. Tempo previsto: 2 mesi (mesi 9 e 10); 
3.4 Attivazione dei monitoraggi presso i servizi vaccinali fino a 18 mesi (mesi da 12 a 14); 
3.5  Attivazione delle procedure di governo locale e regionale. Tempo previsto: 2 mesi 
(mesi 12 e 13); 
3.6 Valutazione. Tempo previsto: 2 mesi (mesi 14 e 15); 
3.7 Tenuta a regime del programma. Tempo previsto: 1 mese (mese 15); 
3.8 Stesura del rapporto tecnico. Tempo previsto: 1 mese (mese 15). 
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  M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9 M10 M11 M12 M13 M14 M15 
FASE 1 
Attività: 
                              
1.1                               
1.2                               
1.3                               
1.4                               
FASE 2 
Attività: 
                      
        
2.1                               
2.2                               
2.3                               
2.4                               
2.5                               
2.6                               
FASE 3 
Attività:                               
3.1                               
3.2                               
3.3                               
3.4                               
3.5                               
3.6                               
3.7                               
3.8                               
 
Tabella 12: Diagramma di GANTT. M=mese. 
 
 
9) Budget 
Costi di avvio: 
• Acquisto centralizzato degli strumenti per i centri di primo livello: numero di strumenti 
previsti: 45 (38 Punti Nascita + 7 terapie intensive neonatali); 
• Corsi di formazione per i professionisti: 
• Del primo livello: 4-10 infermieri per Punto Nascita e 3 responsabili (circa 500 
persone) per un totale di 30 corsi di 3 ore ciascuno (in loco); 
• Dei centri di secondo livello: circa 50 persone da formare per un totale di 4 corsi di 3 
ore ciascuno; 
• Degli ambulatori vaccinali: circa 500 persone per un totale di 30 corsi di 2 ore e 
mezza ciascuno (centralizzati); 
• Creazione, validazione e messa in produzione del sistema informativo. 
Costi di mantenimento: 
• Manutenzione del sistema informativo; 
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• Aggiornamento degli operatori; 
• Controllo della qualità del sistema; 
• Supervisione clinica e valutazione del funzionamento dell’intero sistema. 
 
 
COSTI DI AVVIO (UNA TANTUM) 
Acquisto    € 450.000,00 
Formazione     € 50.000,00 
Sistema informativo € 80.000,00 
Totale costi di avvio € 580.000,00 
COSTI DI MANTENIMENTO (ANNUALI) 
Manutenzione del sistema informativo € 30.000,00 
Aggiornamento formativo € 20.000,00 
Controllo qualità € 10.000,00 
Supervisione clinica e valutazione del funzionamento dell’intero sistema  € 90.000,00 
Totale costi di mantenimento € 150.000,00 
 
Tabella 13: Budget stimato. 
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Determinanti ambientali: agenti infettivi emergenti 
 
Si espone di seguito la proposta elaborata per rispondere alla richiesta di ideare e attuare 
tempestivamente un sistema per la sorveglianza dei pazienti con microcefalia congenita dovuta ad 
infezione prenatale da parte di un patogeno emergente, il virus Zika. 
 
La rilevazione e valutazione dei parametri auxologici alla nascita e nel corso dei primi anni di vita è 
un intervento delle cure primarie di assodata importanza. Per tale ragione, i dati auxologici di ogni 
nuovo nato vengono rilevati già alla nascita e riportati nel Certificato di Assistenza al Parto 
(Cedap). L’evoluzione viene quindi monitorata nel tempo, in occasione dei bilanci di salute svolti 
presso il Pediatra di Libera Scelta. La dimensione della circonferenza cranica va valutata sia 
puntualmente che nel suo andamento (velocità di crescita), sia in valore assoluto che rapportato 
agli altri parametri auxologici, peso e lunghezza del bambino. 
Le alterazioni quantitative del volume del cranio si dividono in microcranie e macrocranie. In 
entrambi i casi, possono essere evidenti già alla nascita o palesarsi nei mesi successivi e possono 
essere dovute e cause genetiche o ambientali. Sia per le microcefalie che per macrocefalie la 
diagnosi differenziale è complessa ed una volta posta la diagnosi è necessario intraprendere una 
presa in carico terapeutico-assistenziale, comprendente l’assessment sensoriale e cognitivo. 
Per quanto concerne le cause di microcefalia (tabella 1), tra quelle infettive a trasmissione 
verticale, di recente emergenza epidemiologica è il virus Zika. La principale via di trasmissione di 
questo Flavivirus sono i vettori Aedes aegypti ed Aedes albopictus, le altre vie sono rappresentate 
dalla trasmissione intrauterina e perinatale, sessuale e dalle emotrasfusioni. 
La difficoltà nel controllare la diffusione dell’infezione è dovuta principalmente al fatto che l’80% 
degli individui che la contraggono rimangono asintomatici; i rimanenti presentano un periodo di 
incubazione di due-tre giorni, seguito da sintomi generalmente blandi ed aspecifici quali eruzione 
cutanea, febbre, cefalea, congiuntivite, artromialgia e possibili sintomi gastro-intestinali. 
In caso di interessamento fetale, il quadro clinico può essere estremamente severo, mostrando: 
• Microcefalia, 
• Anomalie del sistema nervoso centrale, 
• Epilessia, 
• Deficit dello sviluppo, visivi, uditivi, 
• Artrogriposi. 
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CONGENITA ACQUISITA DOPO LA NASCITA 
Genetica Genetica 
Isolata Errori congeniti del metabolismo 
   Microcefalia autosomica recessiva    Disturbi congeniti della glicolisazione 
   Microcefalia autosomica dominante    Malattie mitocondriali 
   Microcefalia X-linked    Malattie perossisomiali 
   Cromosomica (rara: riarrangiamenti apparentemente 
bilanciati e cromosomi ad anello) 
   Malattia di Menkes 
     Aminoacidopatie e acidurie organiche 
     Difetto del trasportatore del glucosio 
Sindromica Sindromica  
Cromosomiale   
   Trisomia 21, 13, 18   
   Riarrangiamenti sbilanciati   
Delezione di geni adiacenti Delezione di geni adiacenti 
   Delezione 4p (sindrome di Wolf-Hirschhorn)   Delezione 17p13.3 (sindrome di Miller-Dieker) 
   Delezione 5p (sindrome del cri-du-chat)   
   Delezione 7q11.23 (sindrome di Williams)   
   Delezione 22q11 (sindrome velo-cardio-facciale)   
Difetti di un singolo gene Difetti di un singolo gene 
   Sindrome di Cornelia de Lange   Sindrome di Rett 
   Oloprosencefalia (isolata o sindromica)   Sindrome da rotture cromosomiche di Nijmegen  
   Sindrome di Smith-Lemli-Opitz   Atassia-teleangectasia 
   Sindrome di Seckel   Sindrome di Cockayne 
    Sindrome di Aicardi-Goutières 
    Sindrome XLAG 
    Sindrome di Cohen 
Acquisita Acquisita 
Lesioni severe Lesioni severe 
   Morte di gemello omozigote Trauma cranico, Abusive Head Trauma (fase tardiva) 
   Ictus ischemico Encefalopatia ipossico-ischemica 
   Ictus emorragico Ictus emorragico e ischemico 
Infezioni Infezioni 
   TORCHES (toxoplasmosi, rosolia, citomegalovirus, 
herpes simplex, sifilide) e HIV 
   Meningite ed encefalite 
   Zika    Encefalopatia congenita da HIV 
Teratogena Tossine 
   Esposizione ad alcool, farmaci, droghe, radiazioni    Avvelenamento da piombo 
   Fenilchetonuria materna    Insufficienza renale cronica 
   Diabete materno non controllato   
Stati di deprivazione Stati di deprivazione 
   Ipotiroidismo materno    Ipotiroidismo 
   Deficit materno di folati    Anemia 
   Malnutrizione materna    Malnutrizione 
   Insufficienza placentare    Cardiopatia congenita 
Tabella 1. Eziologia della microcefalia congenita e acquisita dopo la nascita (American Academy of Neurology, 2007, 
modificata). 
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Non si conosce con certezza il rischio di esposizione fetale al virus Zika; alcuni studi stimano che tra 
l’1% e il 13% delle donne infettate nel primo trimestre di gravidanza avrà un feto microcefalico o 
con alterazioni meno evidenti dello sviluppo28. 
Allo stato attuale delle conoscenze, non è noto quale sia l’intero spettro del danno da infezione 
congenita, dalla franca microcefalia alle più fini alterazioni dello sviluppo neurologico, né quale sia 
l’impatto dell’esposizione postnatale a Zika, quando il cervello è in una fase cruciale dello sviluppo. 
A causa di questo vuoto di conoscenze, grande attenzione deve essere posta ai bambini esposti al 
virus durante la vita intrauterina e con circonferenza cranica alla nascita nella norma. Non si può 
escludere un impatto sullo sviluppo cerebrale, di conseguenza è necessario prevedere anche per 
essi un monitoraggio. Per questi piccoli pazienti si deve attuare un sensibile equilibrio tra watching 
and waiting, al fine di non creare inutili stati d’ansia genitoriali, ma neppure trascurare la 
possibilità di effettuare una diagnosi tempestiva, che proprio nel caso di impairment lieve o 
medio, è maggiormente suscettibile di precoci interventi riabilitativi, come per esempio nel caso 
dell’ipovisione o dell’ipoacusia. 
Le line guida internazionali raccomandano di proseguire il follow-up di questi bambini fino a che 
non saranno disponibili informazioni riguardo ai possibili esiti, includendo periodici esami dello 
sviluppo, della vista e dell’udito. 
I professionisti chiamati a cooperare nella presa in carico di questi nati sono pediatri, neonatologi, 
neurologi, infettivologi, neuropsichiatri infantili, oftalmologi, ortopedici, fisiatri e molti altri. La 
presa in carico clinico-assistenziale di questi bambini e delle loro famiglie rappresenta una sfida 
nuova e in evoluzione. Dato il complesso profilo dei bisogni assistenziali di questi piccoli, per 
garantire loro una valida presa in carico, è necessario prevedere una rete pediatrica 
multispecialistica e multisettoriale, coordinata e con un profondo impegno all’assistenza 
complessa. 
La modalità di trasmissione, il quadro clinico asintomatico o aspecifico nell’adulto e l’odierna 
frequenza e rapidità dei viaggi aerei sono gli elementi che ne stanno favorendo la rapida diffusione 
globale; per tale motivo e per le drammatiche conseguenze sul feto, l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità ha raccomandato la messa in atto di efficaci sistemi di sorveglianza. Tale indicazione è 
stata recepita dal Ministero della Salute e dall’Istituto Superiore di Sanità (figura 1), responsabili 
della sorveglianza dell’infezione, mentre la sorveglianza degli esiti dovrà essere svolta a cura dei 
Registri Regionali Malformazioni Congenite e dei Registri Regionali Malattie Rare. 
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Figura 1: Flusso informativo della Sorveglianza dei casi umani da virus Chikungunya, Dengue e Zika in Italia nel periodo 
di attività vettoriale. Ministero della Salute. 
 
Anche la Regione Veneto si è quindi attivata per garantire la registrazione dei casi di microcefalia 
da infezione congenita da virus Zika, per ragioni di sorveglianza e per facilitare la presa in carico 
assistenziale di questi bambini e delle loro famiglie. 
Obiettivo del sistema informativo da implementare è quindi duplice: da un lato supportare il 
percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale, definito e appropriato, dall’altro generare 
automaticamente un output di segnalazione del caso di infezione prenatale da virus Zika, per la 
notifica agli organi istituzionali di competenza. 
Poiché il punto di partenza del sistema di sorveglianza degli esiti da infezione congenita da virus 
Zika è il riscontro clinico di microcefalia, evento con ampio spettro di diagnostica differenziale, e 
poiché tale evento richiede l’intervento di misurazione della circonferenza cranica, che può 
rilevare anomalie in senso di ipo- o iperaccrescimento, si è ritenuto opportuno allargare le facoltà 
del sistema, rendendolo atto a registrare e supportare la presa in carico di tutti i nati con micro- o 
macrocefalia. 
E’ nata in tal modo la proposta di sviluppare un percorso di rilevazione, valutazione e presa in 
carico di tutti i nuovi nati con micro- o macrocefalia in Veneto, costituito da percorsi definiti e 
condivisi e supportato da un sistema informativo, naturalmente connesso al Sistema di 
Sorveglianza delle Arbovirosi. 
L’attivazione di tale percorso non richiede il reclutamento di nuove risorse, ma la riorganizzazione 
delle presenti. Servizi, operatori, strumenti e sistema informativo sono in larga parte condivisi con 
quelli che costituiscono la rete per lo screening audiologico neonatale. 
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Il modello proposto per quest’ultimo è declinabile anche per il sistema di sorveglianza in oggetto, 
per cui si richiede l’identificazione dei professionisti coinvolti nei vari livelli assistenziali, loro ruoli e 
compiti, modalità operative e strumentazione per l’effettuazione delle attività, accreditamento 
delle Unità Operative, formazione del personale, presa in carico dei nati micro- o macrocefalici e 
delle loro famiglie, sistema informativo, connessione con i sistemi di sorveglianza nazionali, 
monitoraggio del sistema. 
Il modello definisce: 
1. Le caratteristiche della rilevazione dei parametri auxologici, che va effettuata: 
• A tutti i nuovi nati, 
• Alla nascita, 
• Nei Punti Nascita, comprese la terapia intensiva neonatale e la patologia neonatale, 
• Ad opera delle ostetriche dei Punti Nascita, 
• Secondo criteri condivisi e con l’utilizzo di strumenti standardizzati (la misurazione 
della circonferenza cranica viene già effettuata di prassi, tuttavia la modalità di 
esecuzione è spesso eterogenea e quindi di scarsa validità). 
2. La prima valutazione dei neonati con alterazione della circonferenza cranica, che va 
effettuata dai pediatri dei Punti Nascita, anche di I livello. Le modalità con cui ciò avviene 
(tempi, modi, attori, azioni) sono descritte in un protocollo condiviso stilato da un gruppo 
di lavoro. 
3. L’assessment diagnostico, di norma effettuato nei Centri di II livello; qualora il neonato sia 
dismorfico, viene invece inviato presso un opportuno Centro di Riferimento per le Malattie 
Rare (III livello). 
4. Le dotazioni strumentali previste per ciascun livello assistenziale. 
5. Le caratteristiche del sistema informativo, piattaforma di condivisione dell’informazione tra 
tutti gli attori coinvolti, connesso al Registro Nascite e al Registro Malattie Rare. Il diverso 
grado di accessibilità del professionista ai registri dipende dal ruolo e dalle funzioni svolte. 
6. La composizione dei gruppo di lavoro tecnici per la definizione dei protocolli e dei percorsi 
diagnostico-terapeutico-assistenziali. 
7. Contenuti e modalità della formazione dei professionisti dei diversi Servizi (Punti Nascita, 
Consultori Familiari, Centri Accreditati per le Malattie Rare, PLS, …) in merito ai protocolli 
condivisi. 
8. Budget. 
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Determinanti ambientali: gli inquinanti chimici 
 
 
La presenta sezione illustra lo studio realizzato per rispondere all’esigenza conoscitiva necessaria 
ad orientare le decisioni e gli interventi da intraprendere rispetto al problema di un’avvenuta 
esposizione ambientale potenzialmente nociva per la salute della popolazione materno-infantile. 
 
Su richiesta del governo di un’area territoriale esposta ad un gruppo di inquinanti ambientali nel 
periodo 1988-2013 (da qui in poi indicata come “TerritorioX”), è stato ideato e condotto uno 
studio ecologico volto ad esplorare preliminarmente se vi potesse essere stato un impatto sulla 
salute materno-infantile ad opera di tali sostanze (da qui in poi indicate come “INAM”, Inquinanti 
Ambientali). 
INAM sono inquinanti ambientali persistenti, globalmente dispersi e distribuiti nell'aria, nelle 
acque, nel suolo e, a causa della loro scarsa o nulla biodegradabilità, si bioaccumulano nella flora, 
nella fauna selvatica e domestica e negli esseri umani 29 30 31 32. 
Diversi studi sostengono la pericolosità e la tossicità degli INAM, sia per l'ambiente che per la 
salute umana 33 34 35 36 37.  Gli studi sperimentali condotti sugli animali e su sistemi cellulari in vitro 
ne hanno dimostrato la cancerogenicità ed altri effetti tossici a carico di vari organi e tessuti, 
soprattutto a carico del sistema immunitario, del metabolismo lipidico, della tiroide, del sistema 
nervoso centrale, del sistema genito-urinario e riproduttivo. 
Un gruppo di esperti indipendenti di varia nazionalità, nominati da un tribunale in seguito all'avvio 
di una class action, avviò nel 2005 un programma di monitoraggio, denominato C8 Health Project 
(C8HP) ed una serie di studi epidemiologici su una popolazione di circa 69.000 soggetti 
contaminati per decenni attraverso l'acqua potabile. I risultati complessivi dell'attività valutativa 
effettuata dagli esperti del C8HP offrono nuovi elementi di evidenza che l'esposizione agli INAM 
attraverso le acque potabili possa comportare un aumentato rischio per un ampio spettro di esiti 
sanitari, che vanno da effetti acuti quali l'ipercolesterolemia e l'ipertensione in gravidanza a 
patologie quali le malattie tiroidee, la colite ulcerosa e i tumori del testicolo e del rene.  
Studi condotti in altre regioni del mondo confermano i risultati degli studi del C8HP nella 
popolazione generale, nella quale, nei soggetti con le più elevate concentrazioni ematiche di 
INAM, oltre alle patologie osservate nei lavoratori e nell'ambito del progetto C8HP, risultano avere 
prevalenza maggiore anche altri tipi di tumori; l'aterosclerosi e le sue più gravi complicanze, quali 
malattie ischemiche cardiache e cerebrali; l'infertilità maschile e femminile 38 39 40. L’associazione 
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fra esposizione a INAM e infertilità nei due sessi è stata dimostra anche da studi italiani condotti 
sotto l'egida dell'ISS e del Ministero della Salute41. 
Riguardo all’abortività spontanea ricorrente e alla restrizione della crescita fetale, la letteratura è 
divisa tra studi che ne sostengono l’aumentato rischio da INAM e altri che assolvono tali molecole 
o evidenziano l’insufficienza di dati per sostenerne la tossicità 38 39 40 42 43 44.  
La molteplicità degli effetti tossici su più organi ed apparati da parte degli INAM si spiega con la 
loro natura di interferenti endocrini (endocrine disruptors), cioè di molecole in grado di alterare 
profondamente i normali meccanismi che controllano la sintesi ed il rilascio di numerosi ormoni. 
La tossicità degli INAM è nota e riconosciuta da enti governativi e istituzioni in vari Paesi. Negli 
USA, l'EPA, che ha classificato gli INAM come “cancerogeno per gli animali e probabile 
cancerogeno per l'uomo”, ha invitato le ditte produttrici a sospendere la produzione di alcune 
molecole della famiglia degli INAM nel 1999 e a ridurne gradualmente quella dei composti 
rimanenti, fino alla definitiva abolizione entro il 2015. In Europa gli INAM sono stati sottoposti a 
notevoli restrizioni d'uso, secondo la cosiddetta “Direttiva REACH” 45, ed inseriti nella lista della 
convenzione di Stoccolma degli Inquinanti Organici Persistenti, comprendente la diossina e altri 
interferenti endocrini cancerogeni. 
 
L’indagine 
 
Per indagare un possibile meccanismo esposizione-effetto, sulla base dei dati di contaminazione 
rilevati dagli studi ambientali condotti dalle Istituzioni competenti, i Comuni del TerritorioX sono 
stati suddivisi in sei aree, adottando i criteri elencati di seguito: 
 
AREA Definizione N° Comuni 
ROSSA Comuni a massima esposizione sanitaria 21 
GRIGIA Comuni con superamento dei livelli di performance 13 
ARANCIONE Comuni confinanti con l’area rossa o grigia 50 
GIALLA Comuni dove non è stata rilevata presenza di INAM, 
confinanti con l’area arancione 
56 
VERDE Comuni decentrati rispetto alle aree precedenti 50 
BIANCA Rimanenti Comuni del TerritorioX  
 
Suddivisione dei Comuni del TerritorioX in aree a diverso livello di rischio di contaminazione. 
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Si è scelto di indagare anche le aree confinanti con l’area rossa e grigia per due motivi 
fondamentali: considerare l’impatto di altre possibili esposizioni ambientali oltre agli INAM ed 
evidenziare eventuali gradienti di rischio tra aree confinati. 
 
Fonti utilizzate e razionale 
 
Le fonti informative utilizzate sono state il flusso Cedap e le SDO relative ai parti e ai nati di madri 
residenti nel TerritorioX nel periodo 2003-2015. Sono stati confrontati gli indicatori di fertilità, 
salute della donna in gravidanza, salute del nato nelle diverse aree indagate. Le patologie in 
gravidanza sono state rilevate ricostruendo i ricoveri nei 9 mesi antecedenti il parto e 
selezionando le seguenti diagnosi ICD9CM: 648.8 per il diabete; 648.1 per le tireopatie; 642 per la 
preeclampsia. Il denominatore è rappresentato dal numero di parti registrati al Cedap linkati con 
le SDO. 
Questo tipo di analisi non permette di definire un nesso causale, perché non si dispone per ogni 
individuo del dato di contaminazione, ma come proxy è stato utilizzato il livello di esposizione 
delle diverse aree. I risultati riportati assumono interesse in funzione dell’entità delle diverse 
distribuzioni, del gradiente in base alla diversa esposizione media delle aree e della coerenza con i 
dati e le ipotesi più accreditati in letteratura. 
 
Risultati 
 
Caratteristiche materne e fertilità 
Durante il periodo indagato, sono avvenuti in TerritorioX 556.314 parti di donne residenti, 15.365 
dei quali hanno riguardato madri residenti nei comuni dell’area rossa (tabella 1). Sono stati esclusi 
i parti effettuati in anonimato perché non era possibile identificarne il comune di residenza 
materno. I nati nell’area rossa ammontano a 15.582, essendovi stati alcuni parti di tipo gemellare 
(tabella 2). Sono stati esclusi dal computo i nati non riconosciuti perché non era possibile 
identificarne il comune di residenza. 
 
66 
 
 
Tabella 1: Distribuzione parti per area di residenza materna. 
 
 
 
Tabella 2: Distribuzione nati per area di residenza materna. 
 
 
Confrontando le madri residenti nei 21 Comuni dell’area rossa con le altre aree, emergono alcune 
peculiarità: sono più giovani (tabella 3), comprendono una quota più elevata di straniere rispetto 
al resto della regione (29,9% in area rossa versus 26,3 % nel TerritorioX - tabella 4) e, proprio in 
virtù della presenza straniera e della più giovane età, ricorrono meno alla procreazione 
medicalmente assistita (PMA - figura 1). 
 
 
n % n % n % n % n % n % n %
fino 24 anni 1.954 12,7 2.656 11,1 3.479 11,3 4.753 10,4 6.867 9,2 34.191 9,3 53.900 9,7
25-34 anni 9.224 60,0 13.716 57,5 18.661 60,6 28.263 61,6 43.380 58,3 214.057 58,5 327.301 58,8
35 e più 4.187 27,3 7.483 31,4 8.663 28,1 12.830 28,0 24.137 32,4 117.769 32,2 175.069 31,5
TOTALE 15.365 100 23.855 100 30.803 100 45.846 100 74.384 100 366.017 100 556.270 100
dati mancanti=44
AREA BIANCA TOTALEAREA ARANCIO AREA GIALLA AREA VERDEAREA ROSSA AREA GRIGIA
ETA' MADRE
 
Tabella 3: Distribuzione parti per età materna. 
 
 
 
n % n % n % n % n % n % n %
italiana 10.763 70,1 15.755 66,1 22.037 71,6 33.643 73,4 54.422 73,3 273.167 74,6 409.787 73,7
straniera 4.601 29,9 8.094 33,9 8.753 28,4 12.199 26,6 19.848 26,7 92.774 25,4 146.269 26,3
TOTALE 15.364 100 23.849 100 30.790 100 45.842 100 74.270 100 365.941 100 556.056 100
ETA' MADRE
TOTALEAREA ARANCIO AREA GIALLA AREA VERDE AREA BIANCAAREA ROSSA AREA GRIGIA
 
Tabella 4: Distribuzione parti per nazionalità materna. 
singoli plurimi 
AREA ROSSA  15.365 15.154 211 1,37 
AREA GRIGIA 23.858 23.470 388 1,63 
AREA ARANCIO 30.803 30.373 430 1,40 
AREA GIALLA 45.851 45.161 690 1,50 
AREA VERDE 74.387 73.199 1.188 1,60 
AREA BIANCA 366.050 360.524 5.526 1,51 
TerritorioX 556.314 547.881 8.433 1,52 
 
di cui 
N° Parti 
% parti  
plurimi 
nati vivi nati morti 
AREA ROSSA  15.582 15.537 45 2,9 
AREA GRIGIA 24.257 24.180 77 3,2 
AREA ARANCIO 31.241 31.145 96 3,1 
AREA GIALLA 46.562 46.428 134 2,9 
AREA VERDE 75.608 75.424 184 2,4 
AREA BIANCA 371.705 370.612 1.093 2,9 
TerritorioX 564.955 563.326 1.629 2,9 
di cui quoziente  
natimortalità x  
1.000 
N° Nati 
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Figura 1: Distribuzione parti per ricorso alla PMA. 
 
Le donne dell’area rossa presentano comportamenti simili alle altre residenti nel TerritorioX per 
ciò che riguarda il rischio di incorrere in un aborto spontaneo (figura 2), il ricorso all’interruzione 
volontaria di gravidanza (figura 3) e la presenza di esiti sfavorevoli nella storia riproduttiva 
precedente (aborti spontanei, IVG, nati morti - tabella 5). Si noti l’andamento costantemente 
peggiore per quanto riguarda l’area grigia. 
 
 
Figura 2: Tasso di abortività spontanea. 
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Figura 3: Tasso di Interruzioni Volontarie di Gravidanza. 
 
 
 
Tabella 5: Distribuzione e percentuale di parti con esiti sfavorevoli in gravidanze precedenti per anno di parto e area. 
 
 
I tassi di concepimento, ricavati dall’analisi congiunta di parti, aborti e IVG, standardizzati per età 
della madre e confrontati nel tempo e nello spazio, mostrano una generale tendenza alla riduzione 
e non evidenziano rilevanti differenze tra l’area rossa e il resto del TerritorioX (tabella 6). 
2003-2008 2009-2013 2014-2015 totale 2003-2008 2009-2013 2014-2015 totale
AREA ROSSA 57,0 55,9 47,4 55,1 55,5 54,6 46,5 53,8
AREA GRIGIA 60,7 55,5 47,8 56,7 60,9 55,7 48,0 56,9
AREA ARANCIO 55,0 52,9 45,1 52,7 54,3 52,4 44,6 52,1
AREA GIALLA 55,6 54,8 47,4 54,0 54,6 54,1 46,8 53,2
AREA VERDE 57,5 54,5 46,8 54,7 57,7 54,7 46,9 54,9
AREA BIANCA 52,8 50,3 43,5 50,4 52,9 50,4 43,6 50,5
TOTALE 54,1 51,7 44,6 51,7 54,1 51,7 44,6 51,7
Grezzo Standardizzato
Tasso concepimento x 1.000 residenti
Tabella 6: Tassi di concepimento per 1.000 donne di età 15-49 anni. 
 
N° PARTI %esiti  
sfavorevoli N° PARTI 
%esiti  
sfavorevoli N° PARTI 
%esiti  
sfavorevoli N° PARTI 
%esiti  
sfavorevoli N° PARTI 
%esiti  
sfavorevoli N° PARTI 
%esiti  
sfavorevoli N° PARTI 
%esiti  
sfavorevoli 
2003 1.087 18,7 1.850 22,1 2.306 18,6 3.330 18,7 5.590 22,1 28.373 20,6 42.536 20,6 
2004 1.229 19,9 2.027 21,4 2.485 20,4 3.458 21,4 5.853 22,0 29.123 21,2 44.175 21,3 
2005 1.186 22,3 1.975 22,3 2.485 20,4 3.586 20,3 6.029 23,0 28.717 21,6 43.978 21,7 
2006 1.274 20,6 2.003 21,8 2.416 19,0 3.626 20,1 5.959 20,6 29.546 21,9 44.824 21,4 
2007 1.221 21,9 1.929 22,3 2.542 18,3 3.710 20,6 6.159 22,6 29.744 22,4 45.305 22,0 
2008 1.263 20,7 1.990 22,8 2.591 20,1 3.888 22,6 6.323 23,1 30.248 23,2 46.303 22,8 
2009 1.287 23,5 1.904 23,3 2.520 20,7 3.830 23,0 5.965 22,9 29.677 22,8 45.183 22,8 
2010 1.268 23,7 1.885 23,7 2.553 21,0 3.667 21,8 5.958 24,1 29.055 23,7 44.386 23,4 
2011 1.219 23,3 1.731 25,6 2.339 20,9 3.666 23,7 5.663 24,6 28.409 24,5 43.027 24,3 
2012 1.147 24,1 1.749 23,7 2.265 20,6 3.575 24,3 5.678 24,1 27.611 24,4 42.025 24,1 
2013 1.101 23,7 1.618 26,8 2.203 22,2 3.247 23,6 5.334 26,1 26.146 24,9 39.649 24,8 
2014 1.062 23,8 1.722 26,7 2.098 24,0 3.157 25,9 5.058 26,3 25.256 25,8 38.353 25,8 
2015 1.021 22,7 1.475 24,0 2.000 21,6 3.111 22,6 4.818 26,0 24.145 23,7 36.570 23,8 
totale 15.365 22,2 23.858 23,5 30.803 20,5 45.851 22,2 74.387 23,6 366.050 23,1 556.314 22,9 
AREA ALTRO TERRITORIOX 
ANNO 
AREA ROSSA AREA GRIGIA AREA ARANCIO AREA GIALLO AREA VERDE 
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Esiti in gravidanza 
Il decorso della gravidanza viene riferito da oltre l’80% delle donne come fisiologico (83,2% in area 
rossa vs 81,6% in TerritorioX - tabella 7). 
 
N° PARTI
%decorso 
patologico
N° PARTI
%decorso 
patologico
N° PARTI
%decorso 
patologico
N° PARTI
%decorso 
patologico
N° PARTI
%decorso 
patologico
N° PARTI
%decorso 
patologico
N° PARTI
%decorso 
patologico
2003-2008 7.233 16,2 11.654 21,1 14.721 17,8 21.456 18,9 35.159 16,2 174.767 18,0 264.990 17,9
2009-2013 5.993 16,1 8.820 18,4 11.813 17,7 17.896 19,1 28.499 18,7 140.467 18,4 213.488 18,4
2014-2015 2.074 20,7 3.177 19,0 4.073 18,9 6.227 19,7 9.819 21,0 49.242 20,3 74.612 20,2
Totale 15.300 16,8 23.651 19,8 30.607 17,9 45.579 19,1 73.477 17,8 364.476 18,5 553.090 18,4
dati mancanti=3224
AREA VERDE AREA ALTRO TERRITORIOX
Anni
AREA ROSSA AREA GRIGIA AREA ARANCIO AREA GIALLO
 
Tabella 7: Distribuzione parti e percentuale di parti con decorso patologico per periodo e area. 
 
 
Indagando però sistematicamente la presenza di specifiche patologie in gravidanza, attraverso 
l’analisi delle SDO, emerge che le madri dell’area rossa hanno un rischio più elevato di 
preeclampsia (4,46% vs 3,6%) e di diabete gestazionale (5,35% vs 3,13%), rispetto al TerritorioX 
nell’insieme, ma anche rispetto a tutte le altre aree considerate separatamente (tabella 8), 
confermando quanto emerge al riguardo dalla letteratura. 
In particolare, si evidenzia una quota progressivamente minore di donne affette da diabete 
allontanandosi dall’area rossa (figura 4). Non sono emerse differenze nell’area rossa per ciò che 
riguarda la presenza di patologie della tiroide. Tale dato consente però di trarre conclusioni in 
merito, in quanto va considerato che la presenza di patologie della tiroide potrebbe aver 
scoraggiato il desiderio di maternità e/o influenzato sfavorevolmente la fertilità materna. 
 
 
 
Tabella 8 – Distribuzione parti per patologia in gravidanza (parti avvenuti tra il 01/01/2009 e il 31/12/2015). 
 
 
 
 
  
Preeclampsia Diabete da SDO 
Diabete da SDO o 
Cedap 
Tireopatie 
Def_area N % N % N % N % 
AREA ROSSA 357 4,46 428 5,35 644 8,05 22 0,28 
AREA GRIGIA 402 3,39 630 5,31 1.007 8,48 10 0,08 
AREA ARANCIO 606 3,85 676 4,30 1.131 7,19 33 0,21 
AREA GIALLA 960 4,02 943 3,94 1.602 6,70 43 0,18 
AREA VERDE 1.194 3,15 1.158 3,06 2.475 6,54 559 1,48 
AREA BIANCA 6.794 3,64 5.064 2,71 11.937 6,39 357 0,19 
TERRITORIOX 10.313 3,63 8.899 3,13 18.796 6,61 1.024 0,36 
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Figura 4: Percentuale di parti con almeno un ricovero per preeclampsia/diabete gestazionale per area. 
 
 
Esiti nel feto e nel neonato 
La natimortalità, progressivamente diminuita nel tempo in tutto il TerritorioX, fino ad una quota 
che difficilmente può essere ulteriormente ridotta, non presenta sostanziali differenze tra le aree. 
Considerando solo l’ultimo biennio (2014-2015), i valori raggiunti in area rossa sono addirittura tra 
i più bassi di tutto il TerritorioX: 1,9‰ versus 2,5‰ (figura 5). 
 
 
 
Figura 5: Quoziente di natimortalità (x1.000 nati) per periodo e area. 
 
Nei periodi 2003-2008 e 2009-2013, nell’area rossa la prevalenza di neonati SGA (small for 
gestational age, piccoli per età gestazionale) risulta più elevata rispetto a tutte le altre aree 
indagate e quindi anche nel TerritorioX nel suo complesso (3,6% e 3,5% versus 3,0% e 2,9%) (figura 
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6), avvalorando anche per tale esito quanto emerge dalla letteratura38 46 47. Solo nell’ultimo 
biennio, dopo l’introduzione dei filtri per gli acquedotti nel 2013, la prevalenza di SGA nell’area 
rossa subisce un decremento, raggiungendo valori sovrapponibili alla media del TerritorioX (3,1%). 
 
 
Figura 6: Percentuale nati singoli SGA per periodo e area. 
 
 
Analizzando i neonati con bassissimi pesi (<1000 grammi), spicca il loro incremento in area rossa 
nel periodo 2014-2015, sia rispetto ai valori registrati precedentemente nel medesimo territorio, 
sia rispetto ai valori coevi nelle altre aree, considerate singolarmente e nel complesso (5,4% vs 
3,1%), come illustrato nella figura sottostante (figura 7): 
 
 
Figura 7: Prevalenza di nati singoli con peso <1.000 grammi per periodo e area. 
 
Lo studio della prevalenza complessiva di anomalie congenite maggiori, sia con riscontro alla 
nascita che nel primo anno di vita, non ha rilevato differenze significative tra area a massimo 
rischio e media territoriale complessiva: 2,9% vs 3,0% per malformazioni alla nascita e 3,7% vs 
3,7% per quelle diagnosticate entro l’anno di età (tabelle 9 e 10). 
72 
 
 
Tabella 9: Prevalenza malformazioni maggiori alla nascita (nati vivi tra il 01/01/2008 e il 30/06/2014). 
 
  
 
  
AREE 
nati con malf 
 maggiori* 
          nati 
            vivi** 
Prevalenzax100 
nati vivi 
AREA ROSSA 288  7.859 3,7 
AREA GRIGIA 486  11.862 4,1 
AREA ARANCIO 522  15.692 3,3 
AREA GIALLA 870  23.686 3,7 
AREA VERDE 1.058  37.912 2,8 
AREA BIANCA 7.168  185.650 3,9 
TERRITORIOX 10.392  282.661 3,7 
          *fonte SDO **fonte Cedap 
 
Tabella 10: Prevalenza malformazioni maggiori entro il primo anno di vita (nati vivi tra il 01/01/2008 e il 30/06/2014). 
 
 
Approfondendo però il livello di dettaglio dei dati, per alcuni apparati si rileva nell’area rossa una 
prevalenza di anomalie nel primo anno di vita maggiore della media territoriale (Tabella 11). 
In particolare, si osservino le anomalie cromosomiche (2,2‰ vs 1,6‰), quelle del sistema 
circolatorio (1,0‰ vs 0,6‰) e del sistema nervoso (5,1‰ vs 3,6‰), fenomeno quest’ultimo su cui 
si sta molto focalizzando l’attenzione dei ricercatori. 
Poiché vi sono soggetti affetti da più malformazioni, appartenenti ad apparati diversi, la 
prevalenza totale di malformazioni è maggiore della prevalenza di pazienti con malformazioni 
riscontrate nel primo anno di vita. 
 
Area grigia 
L’area grigia presenta alcune peculiarità che in parte l’avvicinano all’area rossa. 
Vi è una quota maggiore di parti da donne con età avanzata rispetto alle aree rossa e arancione 
(31,4% vs 27,3% e 28,1%). In quest’area un terzo delle partorienti ha nazionalità straniera, con 
tassi più elevati di abortività spontanea e IVG. 
AREE 
nati con malf. 
 maggiori*  vivi** 
Prevalenzax100 
 nati vivi 
AREA ROSSA 226 7.859 2,9 
AREA GRIGIA 420 11.862 3,5 
AREA ARANCIO 413 15.692 2,6 
AREA GIALLA 714 23.686 3,0 
AREA VERDE 862 37.912 2,3 
AREA BIANCA 5.848 185.650 3,2 
TERRITORIOX 8.483 282.661 3,0 
*fonte SDO **fonte Cedap 
nati 
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Una donna su cinque ha un decorso patologico (19,8% vs 18,4% in TerritorioX) e il 5,31% (vs 3,13% 
in TerritorioX) ha almeno un ricovero con diagnosi di diabete gestazionale. In termini di esiti 
neonatali è molto simile all’area rossa per quanto riguarda i bassissimi pesi (4,1%). 
Emerge una prevalenza più elevata di malformazioni maggiori alla nascita (3,5% vs 3,0%) e nel 
primo anno di vita (4,1% vs 3,7%) in particolare riguardante le anomalie cromosomiche, le 
cardiopatie congenite e le anomalie del sistema digerente. 
 
Apparato 
AREA  
ROSSA 
AREA  
GRIGIA 
AREA 
ARANCIO 
AREA 
GIALLA 
AREA 
VERDE 
AREA 
BIANCA 
TERRITORIOX 
Difetti della parete addominale 0,00 0,03 0,01 0,04 0,02 0,02 0,02 
Altre anomalie 0,09 0,08 0,04 0,07 0,03 0,04 0,04 
Infezioni materne con esiti 
malformativi sul feto 0,10 0,10 0,04 0,06 0,04 0,09 0,08 
Disordini cutanei congeniti 0,10 0,08 0,08 0,06 0,06 0,07 0,07 
Anomalie cromosomiche 0,22 0,21 0,16 0,16 0,15 0,16 0,16 
Cardiopatie congenite 0,99 1,23 1,03 1,00 0,78 1,01 0,99 
Apparato digerente 0,19 0,27 0,22 0,16 0,21 0,19 0,19 
Orecchie, volto, collo 0,08 0,03 0,03 0,04 0,01 0,03 0,03 
Occhio 0,04 0,04 0,03 0,05 0,03 0,06 0,05 
Genitale 0,53 0,55 0,40 0,57 0,44 0,57 0,54 
Arti 0,65 0,99 0,71 0,83 0,61 0,86 0,81 
Sistema nervoso 0,51 0,28 0,36 0,35 0,11 0,41 0,36 
Schisi oro-facciali 0,10 0,18 0,15 0,14 0,12 0,09 0,11 
Respiratorio 0,13 0,15 0,13 0,17 0,08 0,13 0,13 
Urinario 0,24 0,32 0,29 0,35 0,32 0,43 0,39 
Circolatorio 0,10 0,00 0,03 0,06 0,06 0,06 0,06 
Sdr genetiche + microdelezioni 0,03 0,09 0,03 0,03 0,04 0,04 0,04 
Totale 4,10 4,63 3,72 4,12 3,12 4,23 4,06 
Tabella 11: Prevalenza di malformazioni maggiori entro il primo anno di vita per apparato x100 nati vivi (nati vivi tra il 
01/01/2008 e il 30/06/2014). 
 
 
 
In conclusione, in accordo con la letteratura scientifica internazionale relativa agli INAM, sono stati 
evidenziati in particolare l’incremento di: preeclampsia, diabete gestazionale, nati con peso molto 
basso alla nascita, nati SGA, alcune malformazioni maggiori, tra cui anomalie del sistema nervoso, 
del sistema circolatorio e cromosomiche. 
Va osservato che le malformazioni sono eventi rari che necessitano di un arco temporale di 
valutazione più esteso per giungere a più sicure affermazioni. 
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Riguardo al diabete gestazionale si rileva un evidente gradiente di rischio che si riduce 
progressivamente allontanandosi dall’area rossa. Per confermare l’esistenza di un nesso causa-
effetto è necessario disporre dei dati di biomonitoraggio e di esposizione sui singoli individui. 
Dall’analisi effettuata emergono quindi indicazioni che suggeriscono la necessità di ulteriori 
approfondimenti e l’opportunità di intraprendere un monitoraggio sistematico delle donne in 
gravidanza e dei nuovi nati che vivono nelle aree più a rischio, a fini conoscitivi e soprattutto con 
l’obiettivo di realizzare una precoce diagnosi e presa in carico dei soggetti che dovessero 
manifestare sviluppi non fisiologici. 
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Determinanti relazionali: il maltrattamento infantile 
 
 
Al fine di valutare la necessità di un efficientamento dell’offerta assistenziale in Veneto nell’ambito 
del maltrattamento infantile, è stato effettuato lo studio dell’impatto epidemiologico e clinico di 
questo fenomeno e dell’attuale organizzazione dei Servizi regionali dedicati. 
 
Definizione e nosologia di maltrattamento minorile 
 
A seguito della Consultation on Child Abuse Prevention organizzata dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS) congiuntamente al Global Forum for Health Research, nel marzo 1999 a 
Ginevra, si è raggiunto un consenso sulla definizione del maltrattamento e sulla nosologia delle 
sue diverse forme: il maltrattamento dei minori comprende tutte le forme di maltrattamento fisico 
e/o psico-emozionale, di abuso sessuale, di trascuratezza o di trattamento negligente, di 
sfruttamento commerciale od altro, con conseguente danno attuale o potenziale alla salute, alla 
sopravvivenza, allo sviluppo o alla dignità del bambino nel contesto di un rapporto di 
responsabilità, di fiducia o di potere48. 
Si chiarisce quindi che una condizione di maltrattamento può concretizzarsi in una condotta attiva 
(percosse, lesioni, atti sessuali, ipercura) o in una condotta omissiva (incuria, trascuratezza, 
abbandono) e che l’assenza di evidenze traumatiche all’esame obiettivo fisico non può escludere 
l’ipotesi di abuso e maltrattamento.  
Tale definizione di maltrattamento copre un ampio spettro di condizioni raggruppabili in quattro 
forme principali: 
• neglect; 
• abuso fisico; 
• abuso sessuale; 
• abuso emozionale. 
Forme peculiari di maltrattamento sono inoltre: 
• patologie da ipercura; 
• violenza assistita; 
• sfruttamento. 
Oltre all’incommensurabile carico di sofferenza, il maltrattamento può comportare un vasto range 
di conseguenze a breve, medio e lungo termine nella salute fisica, psichica e sociale del bambino. 
76 
 
Le ripercussioni del maltrattamento sulla salute sono variabili e dipendono dalla combinazione di 
diversi fattori: l’età del bambino e lo stato di sviluppo raggiunto al momento del maltrattamento, il 
tipo di maltrattamento subito, le eventuali lesioni da questo provocate, la frequenza, la durata e la 
gravità del maltrattamento e infine la relazione con il perpetratore dell’abuso. Oltre a ciò, 
determinante è la personale resilienza del bambino, ovvero la capacità di reagire agli eventi 
avversi 49; anche in presenza di condizioni simili infatti, gli esiti su bambini diversi possono essere 
profondamente differenti. 
Numerosi studi stanno approfondendo l’impatto destruente del maltrattamento infantile, nelle 
sue diverse forme, sulle fasi dello sviluppo cerebrale (migrazione neuronale, mielinizzazione, 
formazione delle sinapsi assonali e dendritiche, formazione dei tratti cerebrali, metabolismo 
cerebrale, sintesi, attività e catabolismo dei neurotrasmettitori) nel nato, bambino e adolescente, 
codeterminando la struttura ed il funzionamento cerebrale nell’individuo adulto 50 51 52. 
Gli input ambientali recepibili attraverso gli organi di senso assumono valore di stimolo solo 
quando sono inseriti in un contesto relazionale sufficientemente amorevole. Condizioni precoci di 
assenza di cure amorevoli e di una relazione valida (neglect) possono determinare un impairment 
cerebrale severo e permanente, simulando situazioni che appaiono come esiti di asfissie, 
meningoencefaliti, emorragie, ecc 53 54. È in tal modo che la trascuratezza precoce, l’abuso fisico e 
psicoemozionale determinano alterazioni anche permanenti della struttura e del funzionamento 
cerebrale 55, in particolare delle funzioni mnestiche, comportamentali e del controllo delle 
emozioni 56 57 58. 
Nell’ultimo decennio si stanno accrescendo le conoscenze che sostengono che le origini di 
numerose patologie dell’età adulta spesso siano da rintracciarsi in eventi che hanno interferito con 
il naturale sviluppo dell’individuo nei primi anni di vita. The Adverse Childhood Experiences (ACE) 
Study, lo studio di ricerca statunitense sulle esperienze infantili sfavorevoli è una delle più ampie 
indagini mai condotte per verificare l’associazione tra maltrattamento nell’infanzia e stato di 
salute e benessere nelle successive epoche della vita59 60 61. Oltre 17.000 soggetti si sono 
sottoposti ad una visita medica completa e hanno fornito informazioni riguardo alle proprie 
esperienze infantili di trascuratezza, abuso e disfunzioni familiari.  
Le esperienze sfavorevoli infantili comprendono tutte le forme di maltrattamento (trascuratezza, 
abuso fisico, sessuale, emozionale) e l’esposizione durante l’infanzia a: 
 violenza domestica; 
 abuso di sostanze da parte dei genitori; 
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 psicopatologia nei genitori; 
 separazione o divorzio dei genitori; 
 incarcerazione di uno/entrambi i genitori; 
 criminalità in famiglia. 
Dallo studio ACE emerge che determinate esperienze costituiscono fattori di rischio maggiore per 
le principali cause di malattia e morte nei Paesi occidentali, nonché di povera qualità di vita 62. 
Questa osservazione viene spiegata con la seguente concatenazione di effetti che si susseguono e 
interagiscono lungo il corso di vita di un individuo, dal concepimento alla morte: le esperienze 
avverse infantili impattano negativamente sullo sviluppo cognitivo, emozionale e sociale del 
soggetto favorendo l’adozione di comportamenti a rischio per la salute, che a loro volta 
promuovono i problemi sociali, le malattie e la disabilità, conducendo in ultima analisi a morte 
prematura 60. 
Di seguito sono sinteticamente elencate le principali conseguenze in salute associate alle 
esperienze sfavorevoli nell’infanzia 49 63 64 65 66 67 68 69 70: 
o Fisiche: 
• morte; 
• esiti di lesioni di varia natura in varie sedi; 
• disabilità; 
• cardiopatie; 
• ipertensione; 
• diabete; 
• obesità; 
• cancro; 
• ictus cerebri; 
• epatopatia. 
o Sessuali e riproduttive: 
• malattie sessualmente trasmissibili; 
• gravidanze non desiderate; 
• disfunzioni sessuali; 
• altri problemi delle salute riproduttiva. 
o Cognitive, emozionali, comportamentali, sociali: 
• deficit cognitivi; 
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• ritardo nello sviluppo psichico ed emotivo; 
• disturbo post-traumatico da stress; 
• depressione e ansia; 
• disturbi dell’alimentazione e del sonno; 
• sentimenti di vergogna e colpevolezza; 
• scarsa autostima; 
• disturbi psicosomatici; 
• isolamento sociale; 
• scarso rendimento scolastico. 
• abuso di alcool o droghe, tabagismo; 
• promiscuità sessuale; 
• perpetrazione di abusi sessuali, comportamento antisociale; 
• iperattività; 
• comportamento suicidario e autolesionista; 
• rivittimizzazione. 
 
La programmazione sanitaria per il maltrattamento ai minori in Veneto 
 
In Veneto, nel contesto dei servizi per l’infanzia, è maturata la necessità di avviare a livello 
regionale un progetto di prevenzione, diagnosi e presa in carico delle situazioni di maltrattamento 
dei minori. L’ampia strategia per il contrasto di tale fenomeno prevede l’organizzazione integrata 
delle attività della rete dei servizi e delle istituzioni presenti nel territorio. Le azioni sono volte ad 
occuparsi dell’intera storia assistenziale dei bambini maltrattati attraverso tre fasi in sequenza, di 
durata e organizzazione variabili a seconda delle specificità del caso. Le tre fasi comprendono: 
1. La diagnosi accurata ed il trattamento delle lesioni fisiche e del trauma psichico; 
2. L’attivazione di una presa in carico riabilitativa, volta alla promozione delle risorse interne ed 
esterne del bambino e del suo sviluppo; 
3. Il più opportuno reinserimento del bambino, nella famiglia o nella comunità originaria o in una 
comunità competente, per garantirne lo sviluppo e la realizzazione del potenziale di salute. 
A questo scopo la Regione Veneto ha implementato le attività della rete dei servizi di assistenza 
ospedaliera e territoriale socio-sanitaria per l’età pediatrica grazie ad un progetto di rete integrata 
specialistica, mediante l'istituzione di un centro regionale ospedaliero dedicato alla diagnosi del 
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maltrattamento, il Centro per la Diagnostica del Bambino Maltrattato-Unità di Crisi per Bambini e 
Famiglie (da qui in poi “Centro”), e di cinque centri provinciali terapeutico-riabilitativi dedicati alla 
successiva presa in carico, Il Faro (Verona), Il Germoglio (Venezia), L’Arca (Vicenza), Il Tetto 
Azzurro (Treviso e Belluno) e I Girasoli (Padova e Rovigo). 
Il Centro è dedicato alla diagnosi specialistica del danno attuale, potenziale e/o evolutivo 
derivante da condizioni di maltrattamento di lattanti, bambini ed adolescenti, attraverso attività 
cliniche integrate multidisciplinari che prevedono l’inquadramento diagnostico dei casi in fase 
acuta, la definizione della diagnosi differenziale, l’attivazione di indagini di diagnostica clinica 
specialistica, la psicodiagnosi e la prescrizione di indagini strumentali specifiche, ed alla definizione 
del piano assistenziale di presa in carico del bambino e della sua famiglia, in collaborazione con i 
servizi territoriali di residenza. 
Le attività sono messe in atto sia operando all’interno del Centro che effettuando consulenze a 
distanza o in loco presso ospedali e distretti socio-sanitari della Regione. Vengono effettuati 
ricoveri ordinari, sia presso l’Azienda Ospedaliera di Padova che presso altri presidi della rete 
ospedaliera veneta, ricoveri in regime DH, prestazioni ambulatoriali (visite pediatriche, visite 
neuropsichiatriche infantili, visite psicologiche per l’età evolutiva e visite psicologiche per i 
genitori) e prese in carico globali continuative. L’equipe del Centro definisce i Piani Assistenziali 
Integrati per i bambini e le loro famiglie attraverso la partecipazione alle Unità Valutative 
Multidimensionali Distrettuali svolte nel contesto della rete di cure primarie dei Distretti socio-
sanitari. Viene svolta attività di supporto e collaborazione all’Autorità Giudiziaria con ascolto 
protetto del minore, attività di Ausiliario di Polizia Giudiziaria, Consulenze Tecnico-peritali d’Ufficio 
e testimonianza in corso di procedimento penale e relazioni tecnico-cliniche per i procedimenti in 
corso. 
Con un bacino d’utenza nominalmente regionale ma nella pratica anche extraregionale, dalla 
propria attivazione nel gennaio 2008, il Centro ha prestato cure e assistenza ad oltre 750 minori. 
Assumendo come valori di incidenza e prevalenza del maltrattamento rispettivamente 
8/10.000/anno e 5/1.000 minori 71, per il territorio veneto, avente una popolazione di 827.612 
soggetti di minore età (ISTAT 2015), si stima la presenza di oltre 4.100 minori abusati e di 660 
nuove vittime ogni anno. Confrontando tale dato con la casistica veneta dei bambini maltrattati, 
così come evidenziato dalla letteratura scientifica internazionale, anche in Veneto si osserva una 
discrepanza tra i casi attesi e gli osservati: i bambini cui viene posta diagnosi di maltrattamento, e 
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che quindi possono ricevere le dovute cure ed essere protetti, sono solo una minoranza dei 
bambini trascurati e abusati presenti nel territorio. 
Focalizzando l’analisi della casistica del Centro sul quinquennio 2011-2015, si è osservato che sono 
stati condotti al Centro per sospetto maltrattamento 564 bambini, di età compresa tra 1 giorno e 
17,8 anni; per 490 di loro è stata confermata la diagnosi (Tabella 1). 
 
 
Tabella 1: Dati di attività del Centro, periodo 2011-2015. 
 
 
Circa un terzo delle vittime ha subito più forme di abuso (136 bambini). I 490 bambini con diagnosi 
confermata si dividono pressoché parimenti tra maschi e femmine (48% vs 52%) ed hanno un’età 
compresa tra zero e 17,8 anni (età media 7 anni e 3 mesi). Il 45% è di età inferiore o uguale a 5 
anni e circa un quinto è nel primo anno di vita (Figura 1). Quest’ultimo dato è particolarmente 
rilevante ai fini clinici e di prevenzione: questi piccoli, che per la tenera età presentano una 
specifica vulnerabilità biologica, sono vittime durante una fase cruciale della crescita, in cui il 
maltrattamento ha un impatto massiccio nell’inficiare nel breve e lungo termine l’espressione del 
potenziale di salute e sviluppo. 
 
Figura 1: Distribuzione per fasce di età dei pazienti con diagnosi confermata, periodo 2011-2015. 
CASI VALUTATI Pazienti Valutati                         564  
Numero medio di maltrattamenti sospettati per bambino 1,1 
Età minima                                                                                 1 giorno 
Età massima                                                                                 17,8 
Età media                                                                                      7,6 
CASI 
CONFERMATI 
Pazienti Diagnosticati                     490 
Numero medio di maltrattamenti diagnosticati per bambino 1, 4 
Casi con maltrattamento singolo     354 
Casi con maltrattamenti multipli    136 
Età minima                                                                                      1 giorno 
Età massima                                                                                      17,8 
Età media                                                                                        7,3 
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Il confronto delle tabelle 2 e 3, che riportano rispettivamente la distribuzione delle forme di 
maltrattamento sospettate e diagnosticate, mostra come vi siano alcune tipologie sovra 
sospettate, come l’abuso sessuale (174 sospetti vs 68 diagnosi), spesso usato strumentalmente 
come mezzo di offesa contro il coniuge durante una separazione conflittuale, mentre altre sono 
profondamente sotto considerate, in particolare la trascuratezza (24 sospetti vs 118 diagnosi) e la 
problematica del bambino conteso (40 sospetti vs 94 diagnosi). Quest’ultima forma viene spesso 
alla luce appunto durante l’approfondimento diagnostico per bambini condotti all’attenzione del 
Centro per sospetto abuso sessuale a carico di un genitore da parte dell’altro, in corso di 
separazione conflittuale. 
 
 
Forma di maltrattamento sospettata N° sospetti 
% sul totale dei bambini 
valutati 
Abuso sessuale 174 31 
Maltrattamento fisico 169 30 
Violenza assistita 158 28 
Bambino conteso 40 7 
Abuso psico-emozionale 26 5 
Neglect 24 4 
Sindrome di Münchausen per procura 13 2 
Altro 29 5 
 
Tabella 2: Distribuzione delle tipologie di maltrattamento sospettate nei 564 bambini valutati, periodo 2011-
2015. La somma dei sospetti diagnostici è maggiore della numerosità dei pazienti perché in alcuni di essi si 
sospettavano più forme concomitanti di abuso. 
 
 
 
Forma di maltrattamento diagnosticata N° diagnosi 
% sul totale dei bambini con diagnosi 
confermata di maltrattamento 
Maltrattamento fisico 176 36 
Neglect 118 24 
Violenza assistita 137 20 
Bambino conteso 94 19 
Abuso sessuale 68 14 
Abuso psico-emozionale 45 9 
Sindrome di Münchausen per procura 24 5 
Altro 19 4 
 
Tabella 3: Distribuzione delle tipologie di maltrattamento diagnosticate nei 490 bambini con diagnosi 
confermata, periodo 2011-2015. La somma delle diagnosi è maggiore della numerosità dei pazienti perché in 
alcuni di essi concomitano più forme di abuso. 
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La tabella 4 illustra la distribuzione delle specifiche forme di maltrattamento fisico diagnosticate. 
Accanto a quelle di cui vi è più consapevolezza epidemiologica e diagnostica (fratture, ustioni, …), 
si evidenziano alcune forme rilevanti per l’estrema gravità delle conseguenze e l’alta frequenza: 
l’Abusive Head Trauma ed il Chemical Abuse. La metà dei casi di abuso fisico è costituita da queste 
due tipologie, in cui le vittime sono tipicamente soggetti nel primo anno, e in particolare nei primi 
mesi, di vita. Esse rappresentano in effetti i maltrattamenti più frequenti e nocivi nella prima 
infanzia, accanto al neglect. 
 
Sottoforme di maltrattamento fisico N % 
Abusive Head Trauma 40 23 
Chemical Abuse 42 24 
Asfissie 2 1 
Ingestione di caustici 6 3 
Altro maltrattamento fisico 86 49 
Totale 176 100 
 
Tabella 4: Distribuzione delle sottoforme di maltrattamento fisico diagnosticate. 
 
 
L’analisi della casistica del Centro per la Diagnostica del Bambino Maltrattato ha confermato 
l’impatto destruente del maltrattamento sullo sviluppo cerebrale precoce, soprattutto attraverso 
meccanismi di neglect, Abusive Head Trauma e chemical abuse, fenomeni che riguardano 
eminentemente l’epoca prenatale ed il primo anno di vita. La severità di tale danno sulla 
sopravvivenza, salute, sviluppo e dignità del minore richiede in modo imperativo un impegno 
programmatorio, accanto a quello diagnostico e terapeutico, volto alla prevenzione attraverso la 
formazione degli operatori, interventi di sostegno alla genitorialità fin dalla gravidanza e durante i 
primi anni di vita del bambino e campagne educative specifiche (ad esempio una campagna di 
prevenzione della Shaken Baby Syndrome). 
Rispetto alla prevenzione del maltrattamento infantile, le esperienze internazionali degli ultimi 
decenni si sono divise principalmente in due filoni: quello volto all’identificazione precoce dei 
fattori di rischio, con conseguente selezione dei bambini presunti vulnerabili su cui concentrare gli 
interventi, e quello inteso a supporto dei fattori protettivi, rivolto in modo universalistico a tutte le 
famiglie dei nuovi nati. 
Ciò che si propone di attuare nella realtà veneta è un approccio integrato dei due metodi, per 
superare i limiti di entrambi e valorizzarne i vantaggi: una strategia di universalismo progressivo 
può rappresentare una risposta efficace e attuabile sfruttando il sistema programmatorio della 
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Rete. Infatti, avvalendosi dei Servizi che si occupano del nato prima, durante e dopo la nascita, è 
possibile venire a contatto con tutte le famiglie dei futuri e neo-nati, in modo universalistico, senza 
effettuare preselezioni che corrono il rischio di essere stigmatizzanti o non sufficientemente 
sensibili, ed offrendo interventi a diversa intensità assistenziale in base ai bisogni effettivamente 
riscontrati nella specifica famiglia. Ad esempio, in caso di riscontro di fragilità genitoriale o di 
franca patologia durante il ricovero per il parto, per il personale del Punto Nascita sarà possibile 
attivare un alert e descrivere il problema nella cartella clinica informatizzata condivisa, in modo da 
supportare l’avvio di un percorso di presa in carico da parte dei Servizi territoriali. 
L’approccio programmatorio attuale, che sostiene la cooperazione multisettoriale, guida l’attività 
di presa in carico integrata di questi bambini da parte dell’Unità di Crisi, prevedendo il 
coinvolgimento, oltre che degli operatori della rete socio-sanitaria, di più attori istituzionali e non 
negli ambiti di vita del bambino e della sua famiglia (municipalità, scuola, mondo del lavoro, delle 
associazioni, ecc.), in modo da arricchire e integrare l’offerta di prestazioni socio-sanitarie 
derivanti dalle reti verticali di servizi con azioni ed interventi che solo le agenzie delle comunità di 
appartenenza possono efficacemente erogare. 
Il Centro rappresenta quindi un esempio concreto di completa integrazione di interventi sanitari di 
alta tecnologia e specializzazione con aspetti psicologici, sociali, giuridici e di tutela. Grazie a 
questa organizzazione interna all’ospedale e alla rete nei servizi socio-sanitari veneti, le prese in 
carico garantiscono precocità e rapidità di intervento, complessità di azione e continuità 
assistenziale, limitando i rinvii e gli “abbandoni”. Il contatto con altre realtà ospedaliere ha portato 
anche in altre Regioni una simile volontà programmatoria che ha generato strutture simile a quella 
padovana, che aprono nuove possibilità di ricerca epidemiologica e biologica in quest’ambito. 
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Discussione 
 
L’epoca attuale è caratterizzata da grande eterogeneità e da un ritmo crescente dei cambiamenti 
demografici, politici, sociali e ambientali, che comportano nuove sfide per la salute. A fronte di 
tale scenario, le risorse dedicate alla salute e al welfare nel complesso sono sempre più 
contingentate. Per garantire comunque e con sempre maggiore efficacia la promozione dello 
sviluppo di ogni nuovo nato, è necessario ideare e sviluppare un diverso funzionamento delle 
risorse disponibili, realizzando un sistema solido ma duttile, organizzato ma modulabile e 
riprogrammabile in funzione delle sollecitazioni continuamente emergenti. 
L’esperienza di questo progetto sottolinea l’opportunità, nell’ambito della programmazione dei 
sistemi sanitari, di organizzare le risorse per ruoli e competenze funzionalmente integrate, 
operanti in modo sinergico, rapidamente attivabili in base alla necessità. 
Un sistema rigido non può rapidamente riadattarsi per rispondere prontamente a sfide emergenti 
e imprevisti; viceversa, una rete funzionale ne è ontologicamente capace. Non è sostenibile né 
efficace un sistema progettato per compartimenti separati e indipendenti, volti a rispondere ad 
una problematica specifica ciascuno; è invece sostenibile, efficace e responsivo un sistema i cui 
servizi sono inestricabilmente integrati, attivati in funzione dei bisogni riscontrati nello specifico 
paziente, cooperanti attorno ad un unico fulcro che sono il bambino e la sua famiglia, avendo il 
comune obiettivo di tutelarne la salute e promuoverne il massimo sviluppo possibile. 
I mutamenti dello scenario globale trovano corrispondenza nel nuovo profilo dei nati in Veneto e 
delle loro madri. Dall’analisi condotta emerge infatti una popolazione materno-infantile diversa da 
quella storicamente presente in regione: è caratterizzata da madri meno giovani, spesso sole e di 
cittadinanza straniera in un terzo dei casi, elemento che racchiude un’ulteriore eterogeneità, 
poiché l’appartenenza ad alcuni sottogruppi costituisce un fattore di rischio per esiti materni e 
neonatali sfavorevoli. 
In merito all’assetto dei Servizi materno-infantili in Veneto, negli ultimi anni si è assistito a ripetuti 
rimaneggiamenti, tuttora in corso. La situazione attuale vede la presenza di 36 Punti Nascita, 26 
pediatrie ospedaliere, 114 consultori familiari, oltre 800 professionisti territoriali (assistenti 
sanitarie, neuropsichiatri infantili, psicologi, logopedisti, ...) e più di 500 pediatri di libera scelta. 
Tale sistema presenta un elevato livello di funzionamento, ma anche una grande eterogeneità nei 
servizi offerti e nella loro accessibilità, variabile nel territorio e in funzione delle caratteristiche 
dell’utenza. 
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Poiché il contesto in cui operano e la popolazione che sono chiamati a servire sono cambiati ed in 
continua evoluzione, i Servizi, volendo svolgere realmente ed efficacemente il proprio ruolo, sono 
chiamati a riorganizzarsi in modo da essere adattabili e responsivi rispetto alle nuove sfide che 
continuamente emergono. 
Si è quindi proceduto ad ideare un nuovo modello programmatorio, fondato sui seguenti principi 
ed obiettivi: 
 Centralità del bambino e della sua famiglia; 
 Garanzia della qualità e dell’efficacia degli interventi; 
 Equità nell’accesso all’assistenza per tutti i bambini, indipendentemente dal luogo di 
residenza in Veneto e dal proprio contesto culturale; 
 Condivisione dell’informazione e integrazione delle attività dei Servizi tramite 
l’implementazione e l’utilizzo di un unico sistema informativo regionale; 
 Migliore impiego delle risorse dei singoli nodi della rete e maggiore appropriatezza di utilizzo 
dei Servizi; 
 Supporto alla continuità delle cure. 
Questo modello programmatorio è volto a rinnovare non la struttura, bensì il funzionamento dei 
Servizi, ponendo come Unità funzionale non il singolo, ma l’intero insieme dei Servizi regionali, 
chiamati ad operare come Rete regionale. 
Attività in rete significa cooperazione tra livelli assistenziali diversi, tra ospedale e territorio, tra 
servizi geograficamente e tecnologicamente distanti, anche appartenenti a settori diversi (salute, 
sociale, educazione, …), ma come organismo unitario, avente una strategia comune e un unico 
scopo: la migliore salute e sviluppo possibili di ciascun bambino. 
Elementi essenziali per realizzare il funzionamento in Rete e raggiungere gli obiettivi prefissati 
sono lo sviluppo di percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali definiti, garantiti e accessibili e di 
un sistema informativo regionale unico condivisi tra tutti i Servizi in Veneto. 
L’ideazione e analisi del modello organizzativo si è sviluppata a partire dalla necessità di dare 
risposta a quesiti di salute emersi in quattro ambiti apparentemente distanti tra loro, se 
approcciati dal punto di vista eziologico: genetico, infettivo, chimico, relazionale. In realtà, 
secondo un approccio programmatorio, sono profondamente embricati poiché condividono gli 
stessi Servizi, operatori, sistema informativo e indicatori di processo e di risultato, tra cui, 
innanzitutto, la salute del bambino. 
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Gli esempi esposti mostrano come il sistema concepito possa essere declinato in base alle 
necessità: accogliere nuove tecnologie e modus operandi per gestire più efficientemente questioni 
trasversali quali la disabilità infantile, far fronte in tempi rapidi ad esigenze conoscitive e di 
sorveglianza rispetto a problemi emergenti, quali nuovi agenti infettivi o contaminazioni da 
inquinanti ambientali, o affrontare questioni storicamente presenti, ma di cui vi sia una 
consapevolezza solo recente, quali il maltrattamento minorile. 
Nella sezione dedicata allo screening audiologico neonatale, il nuovo modello programmatorio 
viene descritto in dettaglio: identificazione degli attori, loro ruoli e compiti, modalità operative di 
effettuazione delle attività comprese nel sistema, approvvigionamento della strumentazione, 
accreditamento delle Unità Operative, formazione del personale, presa in carico dei pazienti e 
delle loro famiglie, caratteristiche del sistema informativo, monitoraggio del sistema e tempistica 
per l’implementazione dello stesso. 
Tale modello rappresenta un sistema strutturato e organizzato, ma duttile e capace di recepire 
nuove sollecitazioni e dare risposte efficaci in tempi rapidi a nuove problematiche, come nei casi di 
urgenza conoscitiva e di sorveglianza sollevati dalle esposizioni prenatali da virus Zika o da 
inquinanti ambientali. 
Infine, l’analisi del fenomeno del maltrattamento infantile in Veneto e dell’attività dei Servizi che 
se ne occupano ha evidenziato l’opportunità di migliorare la cooperazione nella Rete diagnostica e 
terapeutica, in parte già esistente ma bisognosa di strumenti efficaci nel supportare i difficili 
percorsi di presa in carico delle vittime, e la necessità di istituire un valido sistema di prevenzione.  
L’inestricabile interconnessione dei quattro ambiti di salute esplorati è dovuta al loro condividere 
professionisti, interventi, strumenti e indicatori. 
Si consideri il sistema informativo utilizzato in Veneto da oltre un decennio per la sorveglianza dei 
parti e delle nascite: esso è anche il punto di partenza della screening per gli ipoacusici. Questo, a 
sua volta, è implementato per seguire tali bambini non solo nel Punto Nascita, ma attraverso gli 
ospedali di altri livelli e presso Servizi del territorio quali i consultori familiari e i pediatri di libera 
scelta fino ai 18 mesi di età. Esso è anche lo strumento di partenza su cui sviluppare il sistema di 
sorveglianza per il virus Zika, il quale è il nucleo da cui è nata la più ampia sorveglianza per le 
micro- e macrocefalie, che a sua volta viene può essere utilizzato per indagare e comprendere 
l’impatto in salute di inquinanti ambientali o supportare interventi di prevenzione primaria, 
secondaria e terziaria nel campo del maltrattamento infantile. 
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E’ possibile dunque aggiungere moduli ed item secondo i bisogni informativi di salute da 
soddisfare, condivisi da più percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali e più Servizi. 
La cartella clinica informatizzata, unica per ciascun individuo, è accessibile con viste diverse a tutti 
gli operatori coinvolti nell’assistenza dello specifico paziente. I dati in essa contenuti non sono 
suddivisi in moduli giustapposti, bensì collegati in una relazione molti a molti. Le informazioni 
contenute cioè nella cartella sono estraibili attraverso più percorsi logici. Questa interconnessione 
rende più facilmente disponibili le informazioni ai diversi professionisti che hanno in cura il 
paziente. Inoltre, per alcuni item, proprio attraverso il sistema informativo si attiva il 
coinvolgimento dei professionisti della Rete necessari a dare risposta al bisogno di salute del 
paziente. 
Esemplificativo è il caso del riscontro di microcefalia alla nascita. Tale evento deve attivare un iter 
definito e garantito, che percorra tratti diversi della rete in funzione di quanto emerge tappa dopo 
tappa. Il dato raccolto nel Punto Nascita viene registrato nel sistema, determinando l’inizio di un 
percorso volto a discernere l’eziologia dell’evento e a comprendere i bisogni assistenziali del 
bambino e della famiglia per rispondervi, secondo un approccio multidimensionale. 
Che la microcefalia sia dovuta a fattori genetici, patogeni noti o emergenti, inquinanti chimici 
ambientali, interferenti quali il maltrattamento o altra causa, il bambino verrà accompagnato 
attraverso tutto il dovuto percorso di diagnosi, trattamento e riabilitazione, evitando ritardi o 
vuoti assistenziali e variabilità nell’offerta e nella qualità dell’assistenza. 
Il sistema è utile su più piani, oltre al clinico-assistenziale. Nel caso appunto della microcefalia 
congenita, qualora si dimostri essere esito di infezione prenatale da virus Zika, alla diagnosi si 
genera un output automatico di notifica del caso al Registro Nazionale per la Sorveglianza delle 
Arbovirosi. 
Il sistema, così organizzato, è in grado di prendere in carico la famiglia, fornirle informazioni 
esaustive, educarla al corretto uso dei Servizi ed accompagnata nel percorso diagnostico-
terapeutico-assistenziale; ciò rappresenta una rivoluzione rispetto alla situazione attuale, in cui 
spesso, soprattutto per i pazienti con bisogni assistenziali complessi, a causa della mancanza di 
percorsi definiti e della frammentazione dei Servizi, la famiglia si smarrisce nella disinformazione, 
nel tentativo di ricerca di un possibile iter assistenziale. 
Tale nuovo modello lavorativo in rete non implica un incremento di lavoro per i nodi della Rete, 
ma una valorizzazione dello stesso attraverso una migliore circolazione dell’informazione 
attraverso i nodi: i Servizi non sono chiamati a produrre più lavoro, ma semplicemente a 
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condividerlo, affinché uno stesso elemento possa essere sfruttato in più canali, attivando i percorsi 
più appropriati. 
Si evidenzia peraltro che la condivisione dell’informazione non solo non determina alcun 
sovraccarico di attività per i nodi della Rete ma, anzi, ne determina una razionalizzazione per cui 
non vi è reiterazione ingiustificata della medesima attività, con conseguente risparmio di energie e 
tempo per i Servizi e di disagio per il piccolo paziente e la sua famiglia. 
Infine, durante gli eventi formativi per i professionisti, sarà possibile veicolare più contenuti ed 
illustrare la portata di ciascun intervento, cioè il nuovo valore che esso assume nel momento in cui 
ha il potere di attivare ed influenzare una serie di ambiti, non rimanendo confinato entro le pareti 
di un Servizio, ma andando ad arricchire la cartella clinica del bambino, disponibile per tutti i 
professionisti coinvolti nella sua assistenza. 
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Conclusioni e prospettive future 
 
La Rete regionale materno-infantile rappresenta un nuovo modello programmatorio di Servizi 
integrati, organizzati e supportati da un sistema informativo unico e condiviso, capaci di 
promuovere più equamente, sostenibilmente ed efficacemente la piena espressione del 
potenziale di salute di ogni nuovo nato. 
Tale modello, dalle prime valutazioni effettuate, appare promettente nel promuovere: 
• La razionalizzazione delle attività attraverso una regia unica, colmando lacune assistenziali 
da un lato ed eliminando sovrapposizioni di interventi dall’altro; 
• La realizzazione di attività ed interventi evidence-based (protocolli e percorsi diagnostico-
terapeutico-assistenziali definiti da gruppi di lavoro costituiti da esperti della materia di 
acclarata competenza); 
• Una maggiore equità, perché a livello regionale l’offerta di Servizi è garantita con la stessa 
accessibilità e qualità; 
• La possibilità di misurare la qualità e l’efficacia dei Servizi offerti, permettendo così il 
monitoraggio della programmazione in atto e, quindi, il suo continuo miglioramento. 
Quanto sviluppato nella tesi è un paradigma, nucleo di partenza di una nuova strategia 
programmatoria, destinato ad arricchirsi in funzione dei bisogni di salute della popolazione e di 
nuove possibili sfide. 
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